i! TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES 


1. La DESCONTAMINACIÓN del paciente es una medida vital 
para evitar que el tóxico continúe absorbiéndose. El personal 
sanitario deberá TOMAR PRECAUCIONES (como la utilización 
de guantes) para no contaminarse. 

> Si el tóxico se ha ingerido por vía oral, se procederá 
al LAVADO GASTRICO (protegiendo la vía respiratoria, 
ya que los organofosforados pueden ir disueltos en 
derivados del petróleo y provocar neumonitis) y a la 
administración de CARBÓN ACTIVADO 25g en 200 mL 
de agua c/2h. 10 dosis. 

» Si hubo contaminación cutánea, se retirarán todas las 
ropas del paciente (introduciéndolas en una bolsa que 
se cerrará) y seguidamente se realizará un abundante 
LAVADO CON AGUA Y JABÓN LÍQUIDO (si es 
posible que contenga un 30 % de alcohol). 

» Si el tóxico se inhaló, se administrará oxígeno 


2. Según la gravedad del cuadro será precisa la administración 
de sus ANTIDOTOS: 
a) ATROPINA, que revertirá los síntomas muscarínicos 
por bloquear dichos receptores, y 
b) PRALIDOXIMA o en su defecto obidoxima, que 
reactivarán la colinesterasa desactivada o inhibida 


ATROPINA 
l. Se puede comenzar dando una «dosis de prueba» de 
ATROPINA (1 mg por vía intravenosa). 

a. Si tras esta dosis se desarrollan signos rápidos 
(10 min) de  atropinización  (midriasis, 
taquicardia, piel seca y/o rojiza, o incluso fiebre e 
íleo), querrá decir que se trata de una intoxicación 
leve y que no es preciso administrar, por el 

momento, más atropina. 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


Tabla 120.2. Antidotos más utilizados en algunas intoxicaciones 


Antídoto 
4-aminopiridina 
Anticuerpos anticolchicina 
Anticuerpos antidigital 
Atropina 


Azul de metileno 
Azul de Prusia 
Deferoxamina 


Dimercaprol 
D-penicilamina 


EDTA cálcico-disódico 
EDTA dicobáltico 


Fisostigmina o eserina 
Flumacenilo 


Folinato cálcico 


Fomepizol o 4-metilpirazol 


Glucagón 


Gluconato cálcico 


Glucosa 


N-acetilcisteina 
Naloxona 
Neostigmina 
Obidoxima 
Oxigeno 
Pralidoxima 
Protamina 
Succimero (DMSA) 
Tierra de Fuller 
Vitamina B6 
Vitamina B12 


Vitamina potasio y plasma 


Tóxico 

Antagonista del calcio 

Colchicina 

Digoxina, digitoxina y lanatósido C 


Insecticidas (organofosforados, 
carbamatos y sustancias colinérgicas) 


Sustancias metahemoglobinizantes 
Talio 
Hierro 


Arsénico, niquel, oro, bismuto, mercurio, 
plomo y antimonio 


Arsénico, cobre, oro, mercurio, cinc y 
plomo 


Plomo, cadmio, cobalto y cinc 


Acido cianhidrico, sales de cianuro,ácido 
sulfidrico, etanol, metanol y etilenglicol 


Sustancias anticolinérgicas 
Benzodiazepinas 


Metotrexate y otros antagonistas del 
ácido folínico 


Metanol, etilenglicol 


Betabloqueadores y antagonistas del 
calcio 


Ácido oxálico y antagonistas del calcio 


Hipoglucemiantes orales e insulina, coma 
de origen desconocido 


Paracetamol, tetracloruro de carbono 
Opiáceos y coma de origen desconocido 
Sustancias anticolinérgicas 

Insecticidas organofosforados 
Monóxido de carbono y otros gases 
Insecticidas organofosforados 

Heparina 

Plomo 

Paraquat y diquat 

Isoniacida 


Cianuro 


Anticoagulantes 


Il. Cuando después de la «dosis de prueba» no aparecen signos de reacción a la atropina, se continuará con su 
administración (2-4 mg por vía intravenosa cada 10- 15 min), hasta que se observen signos de reacción. Si 


no se puede aplicar dicho antídoto por vía intravenosa (en el caso de un paciente con convulsiones), se usará 
la vía intramuscular (en el medio extrahospitalario o durante el traslado). 
III. Si la sintomatología no cesa, se podrá continuar con una perfusión intravenosa, 0,02-0,08 mg/kg/hora; en 
ocasiones debe mantenerse por 72 horas o incluso durante más tiempo (en nuestra experiencia incluso 20 


días). 


a. Es necesario conocer que la atropina sólo mejorará las manifestaciones muscarínicas, ya que carece 
de efecto sobre las nicotínicas (como la debilidad muscular) o del SNC (insuficiencia respiratoria). 
De ahí que sea necesario añadir al régimen pralidoxima 


PRALIDOXIMA 


% Se debe usar, en casos de gravedad moderada o grave, siempre como coadyuvante a la atropinización (nunca 


sola). 


24-48 horas del accidente tóxico. 


% Se debe tener en cuenta que sólo resulta eficaz cuando se comienza su administración dentro de las primeras 


% Sus efectos beneficiosos suelen aparecer 10 — 40 min después de su administración 


% Se aconseja una dosis en el adulto de 1-2 g en 100 mL de SSF al 0,9% por vía intravenosa muy lenta (máximo, 


0,5 g/min). Si tras esta dosis no aparece mejoría, se puede repetir idéntica cantidad 1 hora después y a partir de 
ahí cada 6 — 8 horas o en infusión continua de 500 mg/h y ajustar dosis de acuerdo a la respuesta. 


El tratamiento con pralidoxima, junto con la atropina, debe continuar hasta que mejore la sintomatología clínica y se 
normalicen los valores de colinesterasa en los glóbulos rojos. Si se detiene temprano el tratamiento con ambos 
antídotos el paciente podría presentar recidivas o «síndrome intermedio». 
El tratamiento de elección en las convulsiones y de la agitación se deberá realizar con DIAZEPAM (10-20 mg por vía 
intravenosa de forma muy lenta). La oxigenoterapia será precisa si existe insuficiencia respiratoria y la asistencia 


respiratoria mecánica será necesaria si existe hipoventilación 


1. Valoración clínica 
2. Eliminación del tóxico 

o Provocar vómito 

o Lavado gástrico antes de las 24 hs 
3. Antídotos 
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o Carbón activado 1g/kg del peso o de 50 a 100 g en el adulto (durante las primaras 24h) 


4. Terapia de apoyo 


o Conectar el pcte a un ventilador mecánico 

o Realizar reanimación cardiovascular 

o  Oxigenoterapia 

o Apoyo hemodinámica 

o  Alcalinizar orina con bicarbonato en hasta PH: 8 


5. Eliminación de la sustancia absorbida 


o Hemodiálisis 
o  Hemoperfusión de carbón 


Diuresis alcalina forzada si la intoxicación es por fenobarbital que es excretado en la orina 


+ + + + ++ o — 


La indicación de vaciado gástrico puede prolongarse hasta 12 h después de la ingesta por el enlentecimiento 
gastrointestinal anticolinérgico. 

Está indicado el carbón activado por vía oral en dosis repetidas. 

Debe monitorizarse el ECG durante las primeras 24 h, aplicar todas las medidas de apoyo y corrección 
generales, normalizar las alteraciones hidroelectrolíticas y evitar la acidosis. 

Para corregir los trastornos electrocardiográficos y hemodinámicos se han preconizado los bolos de 
bicarbonato sódico (50 mEq) o la inducción de alcalosis respiratoria, si se está utilizando ventilación mecánica. 
La hipotensión se debe controlar con aporte de líquidos, intentando no utilizar vasopresores que pueden 
inducir arritmias, aunque no existe una contraindicación absoluta. 

En las convulsiones están indicados los barbitúricos, los diazepóxidos y la difenilhidantoína. Las arritmias 
pueden ser tratadas con lidocaína, bretilio y bicarbonato. 

Están contraindicados la procainamida, la quinidina, la disopiramida y los digitálicos. El propranolol está 
contraindicado, si hay alteraciones en la conducción. Si se produce un paro cardíaco, las maniobras de 
reanimación deben ser prolongadas, habiéndose descrito recuperaciones tras 90 min de masaje cardíaco 
externo. 

La persistencia de arritmias, hipotensión, convulsiones o síndrome anticolinérgico grave, resistentes al 
tratamiento, posibilita la indicación de fisostigmina en bolos de 2 mg por vía intravenosa administrados en 2 
min. Este fármaco actúa como inhibidor de la colinesterasa, y atraviesa más rápidamente la barrera 
hematoencefálica que la neostigmina; puede mejorar transitoriamente el nivel de conciencia, pero su empleo 
debe reservarse para situaciones de difícil control, ya que pueden presentarse efectos secundarios, como 
bradicardia, broncoconstricción y convulsiones. 

Las técnicas depurativas, como diuresis forzada, diálisis y hemoperfusión, son inefectivas debido a las 
características farmacocinéticas de estos fármacos 


Además de las medidas habituales (lavado gástrico, carbón activado y catártico) en estos casos se dispone de un 
antídoto que es el Flumazenil (antagonista específico de los receptores de benzodiazepinas). 


NOTA: 


El flumazenil se presenta en ampollas de 5 mL y 10 mL que 
contienen 0,1 mg/mL. La dosis inicial es de 0,3 mg (3 mL) por 
vía intravenosa, administrada en forma rápida (en bolo), que se 
repite hasta un máximo de 3 mg (30 mL) si resulta necesario. En 
situaciones de coma profundo se prefiere mantener una infusión 
continua de 0,2 mg/h a 0,5 mg/h en 6 h u 8 h. Esto se logra 
diluyendo 25 mL del producto (2,5 mg) en 250 mL de solución de 
dextrosa al 5 %, a un ritmo de infusión de 20 mL/h (0,2 mg/h) 
mediante el uso de una bomba de infusión. De no disponerse de 
bomba de infusión, se utiliza un microgotero de 20 microgotas/min o 
en su defecto 6 gotas/min en un gotero habitual (una gota normal 
equivale a tres microgotas en un microgotero). 


Las reacciones adversas que aparecen con su empleo son: 


A A da 
> nauseas 2 palpitaciones A 
z vómitos £ mareos bruscos sl 
2 ansiedad 2 miedo 

2 eritema facial 

2 


cocaína) 


2 No está indicado el Flumazenil en intoxicaciones 
leves. 

2 En las intoxicaciones por benzodiazepinas, dada su 
alta unión con las proteínas plasmáticas, la utilidad de la 
hemodiálisis queda muy limitada. 

2 Se debe tener precaución con el Flumazenil si los 
antidepresivos tricíclicos están implicados, porque puede 
favorecer la aparición de convulsiones, así como en 
pacientes con dependencia de las benzodiazepinas 
donde puede precipitar el síndrome de abstinencia. 


síndrome de abstinencia 


inducción de convulsiones (en pacientes que han ingerido antidepresivos tricíclicos, carbamazepina, 


TOS 


Tratamiento preventivo o profiláctico: 


Protección con naso buco/ guantes, aislamiento del paciente. Reportar la enfermedad porque Es una EDO 


Página 2 de 97 


i! TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


Vacunas 
x Vacuna polisacárido capsular purificado-D, polisacárido capsular conjugado con toxoide diftérico 
x Vacuna HbOC, constituida por un oligosacárido derivado del polisacárido capsular purificado, conjugado con una toxina diftérica que proviene de 


una cepa mutante de Corynebacterium diphtheriae no tóxica 
x Vacuna polisacárido capsular purificado-OM PC enia que el polisacárido está conjugado a un complejo de tres proteínas de 


membrana externa de Neisseria meningitidis del grupo B 


x Vacuna polisacárido capsular purificado-T de polisacárido conjugado con toxoide tetánico. 


Quimioprofilaxis 
x a contactos de infección por meningococo: rifampicina 600 mg cada 12 horas / 48 horas 


2- Tratamiento de la enfermedad 

Medidas de soporte necesaria para cualquier infección aguda grave. La asistencia intensiva puede ser imprescindible 
en las primeras horas para mantener las funciones respiratorias y hemodinámicas, vigilar la administración de líquidos, 
controlar la fiebre y las convulsiones, e identificar y tratar los eventuales trastornos hidroelectrolíticos, de la coagulación 
e HTE. 


% Reposo / observación estricta Hidratación: 
b | % NaCl 0,9 %--- 500 ml-- 2500/ 3000 ml- 24 
<% Ingreso horas 


%  Oxigenoterapia 


% Medición de parámetros vitales c/ 4 horas E Ringer lactato- 500:ml.c/4,; 6'0 8 lioras. 


< Tto de las convulsiones, fiebre, shock 

3- Tratamiento antimicrobiano empírico 

La meningoencefalitis bacteriana es una urgencia médica, el objetivo es comenzar el tratamiento antibiótico en los 
primeros 60 min de la llegada del paciente a urgencias. 

En aquellos pacientes que se sospeche una meningoencefalitis bacteriana debe comenzarse un tratamiento antimicrobiano empírico 
antes de conocer los resultados de la tinción Gram y de los cultivos de LCR. 

Por ejemplo: El Streptococos pneumoniae y Neisseria meningitidis son los microorganismos que provocan meningoencefalitis extrahospitalarias, debido 
a la aparición de Streptococos pneumoniae resistentes a la penicilina y a la cefalosporina, el tratamiento empírico en niños y adultos de las 


meningoencefalitis bacterianas extrahospitalarias debe incluir una cefalosporina de 3era generación, por ejemplo la ceftriaxona o cefataxima y 
vancomicina. 


Microorganismo MEDICAMENTO DOSIS 
Vancomicina (bbo=500 mg) 500-750 mg/c 6h 
Gram positivos | Ceftriaxona (bbo=1 g) 2 g/c/12h 
(sin identificar) | Nota: la Ceftriaxona o la Cefotaxima proporcionan buena cobertura contra Streptococo pneumoniae, 
Streptococo del grupo B y Haemophilus influenzae sensibles, y una razonable cobertura contra Neisseria 
meningitidis 
Gram negativos | Ceftacidima (bbo=500 mg) 2 g/c/ 8 h 
(sin identificar) | Ceftriaxona (bbo=1 g) 2 g/c/ 12h 
Gentamicina (amp= 80 mg) 2 mg/kg/c/8h 
Haemophilus  |Ceftriaxona (bbo=1 g) 2 g/c/ 12h 
influenzae 
Meningococos |Penicilina G 4 millones de U c/4h 
Ceftriaxona (bbo=1 g) 2 g/c/12h 
Estafilococos |Vancomicina (bbo=500 mg) 500-750 mg/c 6h 


l. Los medicamentos de primera línea son: 
e  Isoniacida 
e  Rifampicina e Etambutol 25 mg/kg/dia (este fármaco impide la aparición de resistencia a 
e  Estreptomicina los fármacos bactericidas usados en el TTO) 
e  Pirazinamida 

Il. Los medicamentos de segunda línea son: 

Etionamida 

Ácido paraaminosalicilico 

Cicloserina 

Amikacina 

Kanamicina 

Viomicina 

Capreomicina 


A STINA, 


1. Profilaxis 
>» Disponer de condiciones sanitarias adecuadas 
> Lavar las manos después de ir al baño 
2. Medicamentoso 
> Mebendazol (Vermox) 100mg 2/d durante 3 días. A las dos semanas se debe repetir el exámen de heces 
fecales y, si la infestación se mantiene, se debe repetir el tratamiento. (no se debe administrar a mujeres 
embarazada) 
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Albendazol, tiene menos efectos secundarios y mejor absorción, dosis de 400 mg en monodosis (dosis única) 
Pamoato de pirantel 11 mg/kg una vez al día durante 3 días 

Levamisol (tab 150 mg): 150 mg dosis única 

Piperazina o Uricida (suspensión 1,5 g/15 mL): 4 veces al día, durante 3 o 5 días 


vvvv 


>  Mebendazol (Vermox) 100mg 2/d durante 3 días. A las dos semanas se debe repetir el exámen de heces 
fecales y, si la infestación se mantiene, se debe repetir el tratamiento. (no se debe administrar a mujeres 
embarazada) 

> Albendazol, tiene menos efectos secundarios y mejor absorción, dosis de 400 mg en monodosis (dosis única) 


Tratamiento profiláctico 

- Luchar contra las causas que originan y sostienen las parasitosis 
- Hacer educación sanitaria 

- Practicar higiene personal en lo particular 


También hay que tener en cuenta el tratamiento de la anemia 
ferripriva la cual puede ser tratada con hierro oral solo en caso 
>»  Mebendazol (Vermox) 100mg 2/d durante 3 de que la misma sea leve, de lo contrario se podrá utilizar hierro 
días o 500 mg en una única dosis (no se debe parenteral (Inferón). 
administrar a mujeres embarazada) La enfermedad severa con pérdida proteica y malabsorción 
> Albendazol, dosis de 400 mg en monodosis requiere de soporte nutricional y terapia de reemplazo con hierro 
(dosis única). VO además de desparasitación. 


01. Profiláctico 
- Lavar las manos después de usar el baño y antes de comer 
- Limpieza ungueal, para reducir la trasmisión y la autoinfestación 
02. Farmacológico 
- Es importante hacer el tratamiento en todos los miembros de la familia y repetir 2 semanas después. 
- Mebendazol: < 3 años, 100 mg/día durante 3 días 
> 3 años, 100 mg 2 veces al dia por 3 días 
- Albendazol, dosis de 400 mg en monodosis (dosis única). VO 


= Elección el prazicuantel (500 mg): 5-10 Como medicina natural se utiliza la semilla de calabaza, a 
mg/kg de peso en dosis única. razón de 2 g/kg, durante 5 días en forma de horchata con agua y 
a Alternativa: niclosamida (500 mg) 2 g en azúcar. Se considera más efectivo si se mezcla con leche de coco. 
dosis única o nitazoxanida 500 mg cada 12 Todos estos medicamentos son efectivos, pero una vez rea- 
h por 3 días. lizado el tratamiento se debe localizar el escólex en las heces 


La niclosamida se presenta en tabletas de fecales, pues de lo contrario no existe seguridad de erradicación. 
0,5 g de las que deben masticarse 4 juntas Se aconseja repetir el tratamiento 15 días después, si no aparece 


y tragarlas con un poco de agua como dosis *! *Scólex. 
única. 


Comprende las medidas preventivas y la quimioterapia. 
Medidas preventivas 
Estas se realizan de la forma siguiente: 
e Protección de los abastecimientos públicos de agua contra la 
contaminación fecal. 


Tratamiento de la amebiasis 


+ Correcta ebullición del agua para beber. «Prevención 

e Lavado adecuado de verduras y otros alimentos, y enjuague + Amebicidas luminares: 
con ácidos vinagre. a aus 

e Eliminación sanitaria de excretas. 

e Protección de alimentos contra moscas y otros insectos. + Hísticos: 

e Correcto lavado de las manos al manipular alimentos y Emetina y su derivado semisintético dihidroemetina, 
después de la defecación. A O 

e Vigilancia del estado de salud y hábitos higiénicos de «Mixtos: 
manipuladores de alimentos. El metronidazol y los 5-nitroimidazoles 


+ Usar condón al practicar sexo anal. 

e Control de viajeros que procedan de zonas endémicas. 

+ Vacunación con la lectina Gal/Gal/Nac del parásito, que se encuentra en fase de desarrollo preclínico para la 
prevención de la amebiasis en lactantes y niños en países en vías de desarrollo. 
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FARMACOLÓGICO 
Tratamiento general 
- practica de transfusiones de sangre 
- — Corrección de los trastornos hidroelectrolíticos 


Casos asintomáticos: Se trata con medicamento que tenga actividad sólo en la luz intestinal 
+ — Yodoquinol (tabletas 500 mg): dosis 650 mg, media tableta cada 8 h (3/d) por 20 días. 
+ — Paromomicina (tabletas 500 mg): dosis 1 500 mg, 1 tableta cada 8 h (3/d) por 7 días. 
— Alternativa: 
+  Furoato de diloxanida (furamide tabletas 500 mg) dosis 1 500 mg, 1 tableta cada 8 h (3/d) por 10 días. 


Para la forma diarreica ligera: 
— Metronidazol (tabletas 250 mg): dosis 750 mg, 1 tableta cada 8 h (3/d) por 7-10 días. 
—  Furoato de diloxanida (tabletas 500 mg): dosis 1 500 mg, 1 tableta cada 8 h (3/d) por 10 días. 
—  Tinidazol (tabletas 500 mg): dosis 2 g, dosis diaria por 5 días. 


Para la disentería amebiana: 
— Metronidazol (tabletas 250 mg): dosis 750 mg, 1 tableta cada 8 h (3/d) por 10 días. 
—  Tinidazol (tabletas 500 mg): dosis 2 g, dosis única diaria por 5 días. 
—  Secnidazol (tabletas 500 mg): dosis 2 g, dosis única. 
—  Ornidazol (tabletas 500 mg): dosis 1 000 mg, 1 tableta cada 12 h (2/d) por 5-10 días. 


Para la forma fulminante: 
— Metronidazol (tabletas 500 mg): 15 mg/kg intravenoso como dosis inicial, continuar con 7,5 mg/kg cada 6 h 
intravenoso durante 5 días. 
—  Dihidroemetina, 1-1, 5 mg/kg/día, de 5-10 días. 


Nota: se pueden usar como sustitutos del metronidazol (tinidazol, secnidazol y ornidazol en dosis única de 2 g, por 
v.O). 


— Metronidazol (250 mg): 250 mg cada 8 h por 7-10 días, o 2 g diarios por 3 días por v.o. 

—  Tinidazol (500 mg): 2 g dosis única diaria por 3 días, o 500 mg cada 12 h por 5 días, por v.o. 
—  Secnidazol (500 mg): 2 g dosis única, o 500 mg cada 12 h por 5 días, por v.o. 

—  Ornidazol (500 mg): 500 mg cada 12 h por 5 días, por v.o. 

— Albendazol (200 y 400 mg): 400 mg dosis única diaria por 5 días, por v.o. 

—  Mebendazol (100 mg): 200 mg cada 8 h por 3 días, por v.o. 

—  Quinacrina (100 mg): 100 mg cada 8 h por 5-10 días, por v.o. 

—  Nitazoxanida: 500 mg cada 12 h por 3 días, por v.o. 


Nota: si es necesario aplicar otro tratamiento, se debe hacer 1 semana después. Si se hace crónica o refractaria, 
asociar metronidazol y quinacrina por 21 días en mismas dosis. 


Principios del Tratamiento 

Diagnóstico Oportuno 

Reducción rápida de la parasitemia 

Prevención de complicaciones 

Tratamientos de complicaciones y prevenir mortalidad 
Prevenir recrudescencias y recaídas 

Reducir transmisión 


AOS 


Tratamiento preventivo 
e Control ecológico del vector 

a) Destruir los criaderos. 

b) Desecar zonas pantanosas. 

c) Realizar lucha biológica. 

d) Aplicar lucha genética. 

e) Aplicar medios químicos tales como: DDT, malatión, petróleo roseado con bazuca, etc. 

f) Proteger las viviendas con malla. 

g) Usar protección personal: evitar exposición a las horas en que suelen picar los mosquitos (generalmente 
del atardecer al amanecer), llevar ropa que cubra la piel, usar repelentes de insectos, dormir en 
habitaciones protegidas de mosquitos, usar mosquiteros en las camas y pulverizantes de insecticidas 
(permethrin spray) contra los insectos voladores en los dormitorios. 


Quimioprofilaxis: las recomendaciones dependen del conocimiento de los patrones locales de sensibilidad del 
plasmodium a drogas antipalúdicas. 
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a) Mefloquina: es la droga de choque recomendada para todos los viajeros dado que usualmente es efectiva 
contra P. falciparum multidroga resistente, 250 mg (228 mg base)/sem, por v.o. una semana antes de viajar y 
por 4 sem después de regresar. (No usar en la embarazada). 

b) Como droga alternativa: 

- — Doxiciclina: 100 mg/día por v.o. en adultos y niños mayores de 12 años. 

- — Cloroquina solo para zonas libres de resistencia, 500 mg (300 mg base)/sem, por v.o. 


TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD: 
Se basa en el empleo de 1500mg de cloroquina base durante 3 días de la manera siguiente: 

- — Cloroquina (fosfato de cloroquina), 4 tabletas de 250mg, es decir, 1g(600mg base), luego 2 tabletas a las 6h 
y seguir con 2 tabletas el 2do y el tercer día de tratamiento. 

- — Se continua con primaquina (fosfato de primaquina), 1 tableta de 26,3mg(15 mg base) diaria durante 14 días) 

- En caso de P.falciparum resistente a la cloroquina se emplea: 

- — Sulfato de quinina, 650mg 3 veces al día durante 10 o 14 dñias. 

- — Diclorhidrato de quinina, 600mg en 300ml de solución salina EV en 1h y repetir cada 6 u 8h hasta una dosis 
máxima de 1800mg al día; más pirimetamina, 25mg 2 vece al día/3días; sulfadiacina, 500mg 2 veces al día/5 
días; tetraciclina, 250mg 4 veces al día/7dñias, y clindamicina, 900mg 3 veces al día durante 3 días. 

- En aquellos pacientes con infecciones pro P.falciparum resistentes a la cloroquina en estado grave, que no 
toleran la vía oral, se emplea la quinidina EV en la dosis de 6,25mg/kg de quinidina base en 1 a 2h, seguido 
de una venoclisis constante de 0,0125mg/kg de quinidina base/min, hasta que la parasitemia sea inferior al 
1%, o el enfermo tolere la vía oral. 


Situación clínica Droga de elección Alternativa 


Infección por P. falciparum y Cloroquina(1g) 1 g, seguido de 500 mg a las 6, 24 y 48 h 
P.Malariae sensibles a la 
cloroquina 


Infección por P. vivax y Cloroquina igual seguido de Primaquina:30 mg de base diarios durante 14 días 
P.ovale 


Infecciones no complicadas Coartem (arteméter 20 mg, lumefantrina 120 mg)4 Mefloquina 1.250 mg (15 
por P. falciparum resistente a comprimidos por vía oral dos veces al día durante 3 mg/kg) 1 vez o 750 mg seguidos de 
Cloroquina días o Malarone (atovacuona 250 mg, proguanil 500 mg en 6-8 h; también puede 
100 mg)4 comprimidos al día durante 3 día o administrarse en una dosis única de 
Quinina 650 mg de sulfato de quinina 3 veces al 1.250 mg, aunque se tolera peor 


día durante 3-7 días más Doxiciclina100 mg 2 
veces al día durante 7 días y/o Clindamicina 600 
mg 2 veces al día durante 7 días 


Infecciones severas o Artesunate ¡.v.2,4 mg/kg cada 12 h el día 1, y a Gluconato de quinidina ¡.v.10 mg/kg 

complicadas por P.falciparum | continuación cada 24 horas durante otros 2 días . durante 1-2 h, y a continuación 0,02 
mg/kg/min o 
Dihidroclorhidrato de quinina ¡.v.20 
mg/kg durante 4 h, y a continuación 
10 mg/kg cada 8 h o Arteméter 
¡.m.3,2 mg/kg i.m., y a continuación 
1,6 mg/kg/día 


Paludismo Grave Artesunate 2,4 mg/kg durante 3 días el día 1 cada 12 horas después diario. 
“Artesunate intratecal” 
Las medidas generales consisten en: 

> Aislamiento y llenado de tarjeta de EDO 


> Cama para cólera con posibilidad de recolectar y medir las pérdidas 

> Control de diuresis y signos vitales 

>  Canalizar vena (periférica o profunda con posibilidad de controlar PVC si fuese preciso) 
> Dieta a tolerancia según estado del paciente 


Tratamiento de los contactos. La administración de tetraci- 


Profilaxis: clina, doxiciclina o cotrimoxazol dentro de las 24 h de la identi- 
> Higiene ficación del caso índice puede ser eficaz para prevenir los casos 
> Vacunas primarios y secundarios de cólera entre los contactos domésticos 

si la tasa secundaria doméstica es elevada. 

Tratamiento de la enfermedad. No se recomienda el uso de antiespasmódicos, antidiarreicos, 


% Es importante corregir la deshidratación, consecuente  ?Ntisecretores, esteroides o antieméticos. 
hipovolemia, la acidosis y prevenir la hipocalcemia. 

<% La reposición de volumen, en dependencia de la gravedad del cuadro clínico, puede ir desde el uso de las sales 
de rehidratación oral hasta las soluciones cristaloides (Ringer Lactato o Clorosodio isotónico). En los casos graves 
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los líquidos se administran por vía parenteral. En los niños ha de vigilarse la posibilidad de hipoglucemia y tratarla 
adecuadamente. En los casos leves o moderados puede administrarse desde el principio la rehidratación oral 
utilizando la solución recomendada por la OMS (para un litro de agua: cloruro sódico 3,5 g, cloruro potásico 1,5 g, 
bicarbonato sódico 2,5 g y glucosa 20 g) a razón de 50-120 mL/kg en un período de 4 a 6h. 
<  Antibioticoterapia: 
—  Doxiciclina (100 mg) 300 mg en dosis única por VO, no debe administrarse en niños menores de 14 años. Es el 
medicamento de elección 
— Alternativas: 
» Ciprofloxacino: (tab 250 — 500 mg) 1g como dosis única, VO 
+ Azitromicina: (cap. 250 mg — tab 500 mg) 1g como dosis única o 20 mg/kg/día por tres días, VO 
e  Tetraciclina: 500 mg por VO cada 6 h por 3 días en adulto; en niños 50 mg/Kg por día divido en 
cuatro dosis por 72 horas, con una dosis máxima de 2 g en 24 h 
e — Cotrimoxazol Sulfaprin: adultos 2 tabletas de 160mg de trimetropim y 800mg de sulfametoxazole 
cada 12h durante 3 días, en niños 5mg/Kg de trimetropim y 25 mg/kg de sulfametoxazole cada 12 
h por 3 días. 
+ — Furazolidona: adultos 100 mg por VO cada 4 h por 3 días, en niños, 5-8 mg/Kg/día, cada 6h por 3 
días, con una dosis máxima de 400 mg/día 
+ — Eritromicina: (tab 250 mg) 500 mg c/6 h por 3 días, VO 
e Ampicilina: (cap. 250-500 mg) 500mg c/6h por 3 días; VO 


Preventivo 


Lucha contra el mosquito Aedes aegypti (urbana), protección contra el mosquito Heamagogus (en zonas selváticas) 


De la enfermedad 
Tratamiento de sostén para aliviar los síntomas mayores 
>  Sangramiento: Gluconato de calcio 1g EV 1 o 2 veces al día con fitonandiona. 
>  Transfusiones. 
> Si Coagulación intravascular diseminada: Heparina 
> 
> 


Vómito: Dimenhidrinato (gravinol) 
Fiebre: baños de agua fría o compresas 
Contraindicado: Aspirina 


1. Medidas preventivas 
+ Controlar las personas que viajen de una zona endémica 


e Educar la población sobre las medidas de higiene personal y REGLAS A CUMPLIR: 
ambientales para evitar o destruir los criaderos de mosquito + 1-El tratamiento es individualizado y depende 
e Educar la población sobre las medidas de protección sobre todo de la forma clínica en que se nos 
personales contra las picaduras de los mosquitos: uso de presenta. 
repelentes, de ropas protectoras, de mosquiteros y tela » 2- Todo caso de Dengue con signos de alarma 
metálica. se maneja en unidades destinadas para este 
+ Aplicar insecticidas de acción residual en el interior y en el fin. 
exterior de las viviendas * 3- Siempre que sea posible preferir la vía oral 


e Realizar estudios para precisar la población y características a la EV para una correcta hidratación. 
de los vectores e identificar el hábitat de las larvas 

+ Indicar el tratamiento oportuno y eficaz de todos los casos 

+ Realizar exámenes diagnósticos a todo sospechoso de dengue y a los pacientes con síndromes febriles 
agudos de causa no precisada 


Tratamiento para el dengue no grave 

e Se recomienda iniciar la hidratación oral con abundantes líquidos (agua, jugos de frutas y sales de rehidratación 
oral), 

e Control térmico con medios físicos y analgésicos por vía oral (Dipirona o 
paracetamol), contraindicados la aspirina y antiinflamatorios no esteroideos, Mic a 0 oi lo) 

+ Evitar la administración intramuscular de medicamentos, así como el uso de Mia Al 
inmunoglobulinas y antivirales que pueden complicar el cuadro clínico. ANTIINFLAMATORIOS NO 

e Deben ser visitados diariamente por personal médico o paramédico MAILING 
entrenado, siendo vigilados de forma estrecha. Hay que explicarle al MASA Cl 
paciente o familiares las diferentes manifestaciones clínicas de la MMM cad 
enfermedad, según los días de evolución, prestando especial atención a la Pl UTILIZAR PARACETAMOL O DIPIRONA. 
aparición de manifestaciones de sangrado o la aparición de algún signo de hi ds plebe PARA 
alarma, requiriéndose en estos casos hospitalización inmediata. 


Para decidir el nivel de atención de la unidad donde se proporcionará el manejo inmediato del paciente con dengue, 
se recomienda clasificar a los pacientes en tres grupos: A, B, C (OMS, 2009): 
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3% Grupo A: pacientes que pueden manejarse ambulatoriamente, una vez que se proporcione orientación 


respecto a la vigilancia domiciliaria. 


3% Grupo B: pacientes que se deben referir a un hospital, para su manejo en urgencias intrahospitalario. 


3% Grupo C: pacientes que requieren un tratamiento urgente, se deben referir de manera urgente a un centro 


con unidad de cuidados intensivos 


Tratamiento dado según la Clasificación operacional de enfermos durante el brote localizado de dengue 


Grupo O y Grupo 1: vigilancia clínico-epidemiológica con 
aislamiento hospitalario. 
Reposo acostado. 

- Hidratación oral: 5 vasos de líquido de 8 oz/día con sales 
de rehidratación oral. 

-  Analgésicos, antipiréticos, no aspirina. Cuidado con el uso 
de paracetamol (recordar el virus de dengue es hepato- 
tóxico al igual que este medicamento) y AINE (provocan 
plaquetopenia). 

— Educar al paciente y al familiar en los signos que debe 
de vigilar (signos de alarma). 


Grupo 2: recuento de plaquetas y hematócrito seriados 
para determinar un aumento progresivo de este último, lo que 
sugiere extravasación de plasma y por tanto necesita aporte de 
líquidos por vía intravenosa debe de ser solución salina fisioló- 
gica al 0,9 %. 

Grupo 3: se indica: 

- Hidratación por vía intravenosa con solución salina al 0,9 % 

a razón de 10 mL/kg de peso en 1 h, luego continuar a 
razón de 1 500 0 2 000 mL/m? de superficie corporal. 

-  Oxigenoterapia si cianosis. 

- Trasladar a UCI o UCIM. 

- Monitorización clínica y de laboratorio. 


Grupo 4: se indica: 


Ingreso en la UCI. 

Canalización de dos venas. 

Uso rápido de solución salina a razón de 20 mL/kg en 
15-30 min, continuar con igual solución a razón de 1 500- 
2 000 mL/m? sc. Se debe mantener la hidratación hasta 
que el hematócrito descienda, la diuresis sea adecuada 
y retorne el apetito. 

Oxigenoterapia. 

No heparina, no esteroides. 

Vigilar hematemesis, hemorragia pulmonar. 

Solo administrar concentrado de plaquetas en casos muy 
necesarios, aunque hay poca evidencia sobre la utilidad de 
estas al igual que con el uso de plasma fresco congelado, 
el cual es usado en la práctica clínica diaria aunque puede 
exacerbar la sobrecarga de volumen. 

Ventilación mecánica si frecuencia respiratoria mayor o 
igual a 30 respiraciones/min, cianosis o agotamiento de 
la mecánica ventilatoria. 

Si acidosis metabólica tratar con bicarbonato de sodio. 


Hasta ahora no existe el tratamiento de cura para esta infección. 
Las acciones terapéuticas descansan sobre los siguientes pilares: 
1°. Tratamiento profiláctico y preventivo El tratamiento ideal en estos 
2. Drogas antirretrovirales momentos es el preventivo e incluye: 
3%. Terapia inmunomoduladora — Vacunas: no disponibles. 
2. Tratamiento de las infecciones oportunistas y tumores — Mantener una pareja fija. 
e, Quimioprofilaxis primaria y secundaria — Uso de preservativo o 
6%. Apoyo social y psicológico condón. 
2. Tratamiento de rehabilitación física — Practicar el sexo seguro. 
— Practicar la circuncisión. 


El objetivo del tratamiento antirretroviral es disminuir la replicación del virus. Existen dos grupos básicos: 
1. Inhibidores de la enzima transcriptasas. 
«æ Nucleósidos análogos: 
=  Zidovudina; 
=  Abacavir. 
= Lamivudine 
«æ Nucleósidos no análogos: 
=  Nevirapine; 
= Delavirdine. 


Nucleósidos análogos y mecanismo de acción en 
general. Interfieren con el ciclo de vida del VIH 
imposibilitando su replicación, ya que se incorporan 
dentro del ADN del virus y bloquean la enzima retro- 
transcriptasa o transcriptasa inversa, consiguiendo así 
detener su proceso de formación. El ADN resultante 
es incompleto y no puede generar nuevos virus. Para 
cada fármaco se conoce cuál base nitrogenada se 
fosforila y se bloquea (Tabla 214.4). 


2. Inhibidores de las proteasas. 

9» En este grupo se encuentran: 

= — |ndinavir; 

=  Nelfinavir; 

= Ritonavir. 
Interfieren el ciclo del VIH impidiendo su replicación; 
actúan en la última etapa de la replicación del virus 
bloqueando la enzimas proteasas, imposibilitando a 
este fraccionarse en pedazos más cortos, ensamblarse 
y abandonar la célula infectada (Tabla 214.7). 


Nucleósidos no analógos y mecanismo de acción 
en general. Interfieren con el ciclo de vida del VIH 
imposibilitando su replicación, ya que bloquean la 
enzima retrotranscriptasa o transcriptasa inversa, en 
la célula infectada y detienen la replicación del VIH 
en el material genético de la célula (Tabla 214.6). 


= Lamivudine (TC) o epivir: 
comprimidos: 150 mg, dosis 150 2v/d o 300 mg/d 


= Zidovudina (AZT) o retrovir: 
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cápsulas de 100 y 300 mg, ámpulas de 10 mg/mL, dosis 1 cap. 300 mg/12h 


= Indinavir (crixivan): 
cap. de 200 mg y 400 mg, dosis 400 mg cada 8 h. 


PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO ANTIRRETOVIRAL 

Y La medida más eficaz para el tratamiento de la infección con el VIH es el inicio del tratamiento con 
combinaciones simultáneas de fármacos eficaces frente al virus, con los que el enfermo no haya sido 
tratado previamente y que no presente resistencia cruzada con otros agentes antiretrovirales que hayan sido 
administrados con anterioridad. 
Las mujeres deben recibir terapia antiretroviral óptima sin tener en cuenta si están embarazadas o no 
Los medicamentos deben ser administrados de por vida e ininterrumpidamente 
No indicar monoterapia o biterapias 
Informar al paciente de las desventajas y los inconvenientes del tratamiento y sus RAM 


VLLL 


Combinaciones de medicamentos recomendados: 
— Un inhibidor de la retrotranscriptasa + 2 inhibidores de la retrotranscriptasa 
(no análogo) (nucleósidos análogos) 


— Un inhibidor de proteasa + 2 inhibidores de la retrotranscriptasa (nucleósidos análogos) 


Tratamiento inmunomodulador 

Tiene el objetivo de fortalecer y restablecer el sistema inmunológico. 
1. Factor de transferencia liofilizado. 
2.  Interferón 


3.  Interleuquina ll. 


Este tratamiento se fundamenta en el número de CD4: 
1. Más de 500 células: generalmente las personas con recuento de CD4 superior a 500 células/mm3 no están 
en riesgo de infecciones oportunistas. 


2. Entre 200-500 células/mma3: 
+ La candidiasis (aftas). 
+ Sarcoma de Kaposi: (es causado por el virus del herpes humano tipo 8. Antes de la introducción de 
la terapia antirretroviral, 1 de cada 5 pacientes con sida desarrollaban sarcoma de Kaposi) 


3. Entre 100-200 células/mma3: 
o Pneumocystis jirovecii (carinii): la Pneumocystis jirovecii es una infección por hongos, y es la 
enfermedad oportunista que con mayor frecuencia causa la muerte en pacientes con VIH. 
o Tuberculosis pulmonar. 
o La histoplasmosis y Coccidioidomicosis. 
o  Leucoencefalopatía multifocal progresiva. 


4. Entre 50-100 células/mm3: 
= Toxoplasmosis: 
= Criptosporidiosis: 
= Infección por Citomegalovirus: 


5. Menos de 50 células/mma3: 
œ Complejo Mycobacterium avium: 


Es un elemento que influye la prolongación de la cantidad y calidad de la vida de estos pacientes. 
Pueden ser: 
Y Primaria. - Cuando el enfermo no ha desarrollado la infección oportunista específica y por tanto se previene 
la afección. 
Y Secundaria. - Es la que realiza después que el individuo desarrolló la infección oportunista específica y por 
consiguiente, su objetivo es evitar la recidiva. 


No olvidar la repercusión psicológica de la enfermedad en el individuo y que estos estados favorecen la progresión 


de estudios de la psiconeurología. 
Preventivo 
1. Educación sanitaria y promoción de salud. 
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2. Capacitación periódica del personal médico y paramédico. 
3. Protección del personal expuesto: 
a) Usar medios de protección (botas de goma, guantes y otros). 
b) Realizar vacunación a toda persona con riesgo con la vacuna cubana antileptospira, en dosis de 0,5 
mL en la región deltoidea, el día 1 y a las 6 sem (reactivar anualmente si es necesario). 
c) Indicar quimioprofilaxis con doxiciclina a razón de 100 mg, 2 tab/sem, al personal con riesgo temporal 
no vacunado. 
Saneamiento ambiental. 
Desratización. 
Protección de los alimentos y abastecimientos de agua 
Adecuada higiene de la vivienda 
Drenaje adecuado de terrenos inundados y zonas pantanosas 
Prohibición de la natación e inmersión en aguas sospechosas de estar contaminadas 


DN 10.913 


Curativo 

Medidas generales 

Reposo absoluto en cama 

Dieta blanda o libre, con aporte suficiente de proteínas, carbohidratos, vitaminas y minerales 
Hidratación: suero fisiológico 0,9 %. 

Tratamiento sintomático. 

Tratamiento con antibiótico. 

Tratamiento de las complicaciones. 


DAaARON 


Nota: 
Los analgésicos, sedantes y antipiréticos se indican según la necesidad 

Se indicará de inmediato a todo paciente sospechoso de leptospirosis, y en correspondencia con el estado del 
paciente. Notificación inmediata por el sistema de información directa (teléfono) y se le llenará tarjeta de Enfermedad 
de Declaración Obligatoria. (EDO) 

Antibióticos: 

Leptospirosis no complicada y tolerancia oral (leves): TRATAMIENTO DE LA LEPTOSPIROSIS EN ADULTOS 
Doxiciclina 


e Niños mayores de 8 años a dosis de 100mg c/12h 
por 7 días Tratamiento TODOS LOS TRATAMIENTOS SON POR 7 DÍAS 


Eritromicina 
e 25-50 mg/kg/días divididos en 4 dosis por 7 días 


Indicación Régimen 


Leptospirosis 


Leptospirosis moderada y grave (leves): e a 

En casos de moderados a graves, se instituye la administra- ES pa o IM 
ción de penicilina G sódica alrededor de 20-24 millones de UI/día 
por vía intravenosa, por 7-10 días. Como alternativa se puede 
usar ampicilina 0,5 g cada 6 h por la misma vía. La penicilina 
benzatínica en adultos se recomienda 1 200 000-2 400 000 UI, 
vía intramuscular cada 24 h, durante 7-10 días. —- 

La ceftriaxona también puede ser empleada de 1-2 g cada NO ADMINISTRAR DOXICICLINA A EMBARAZADAS O NINOS 
12 h vía intravenosa o intramuscular. Igualmente se recomienda 
el empleo de trimetoprim con sulfametoxazol 80/400 mg. En 
adultos dos tabletas cada 12 h durante 10 días. 

Quimioprofilaxis: Ante el peligro de una exposición a Lep- 
tospira, se recomienda la administración de doxiciclina 200 mg 
por semana. 

Después de la exposición al riesgo, doxiciclina 100 mg cada 
12 h por 5-7 días. 

Los corticoesteroides están contraindicados. 


CONDUCTA ANTE UN ATI: 
> Actitud de urgencia para: 
1. Evaluar y definir la etiología. 
2. Prevenir las recurrencias o un ictus. 
> Esto implica: 
1. Hospitalización (en sala de Ictus) y valoración por especialistas. 
2. Investigaciones complementarias en busca de la etiología (similar al infarto cerebral). 
3. Tratamiento específico etiológico para prevenir las recurrencias. 
4. Control de factores de riesgo (aparte de que necesita reposo físico e intelectual, evitar las emociones 
fuertes y el estrés psíquico, el estreñimiento y la tos; se recomienda una sedación ligera) 
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El Tto (tratamiento) está encaminado a eliminar los factores de riesgo, el tratamiento de la causa y la profilaxis de un 
nuevo episodio. 


Tratamiento de la causa 


x 


Si es de causa cardiaca del tipo valvular o arrítmicas, el Tto es corregirlas o indicar anticoagulantes igual que en 
la embolia cerebral 


Si se trata de procesos inflamatorios arteriales como arteritis, se indican esteroides en dosis antiinflamatorias. Si 
es una inflamación de origen séptico, indicar antibióticos (Ej: penicilina para la arteritis sifilítica) 

Si es artrosis cervical, se realiza Tto medicamentosos, fisioterapéutico o quirúrgico según se requiera 

Cuando hay hiperviscosidad sanguínea como en el caso de la Poliglobulia, trombocitosis, hipoproteinemia, se 
puede hacer Tto con: : Hipervolémica: se administra el dextrán 40 a una cantidad 
«+ pentoxifilina 800 mg c/12h por vía oral o mayor que el volumen de sangre que se extrae. 


<>  hemodilución con dextrán 40 de bajo peso Isovolémica: se administra la misma cantidad de dextrán que 


molecular de la siguiente forma: ————————=> la cantighdide sangre que se extras. 
Hipovolémica: se administra menor cantidad de dextrán que 


la cantidad de sangre que se extrae. 


si la causa es un foco generador de émbolos, demostrado por los complementarios, el Tto e específico en dependencia 
del origen del foco: si es de origen cardiaco se debe usar la heparina de bajo peso molecular o antiagregante 
plaquetarios; en casos de estenosis carotídeas sintomáticas, en el 70% de los casos la endarterectomía reduce de 
50 -70% el riesgo de Ictus; en caso de contraindicaciones a la anestesia general, la alternativa a dicho procedimiento 
es la angioplastia carotídea transluminal percutánea 


Profilaxis de un nuevo episodio. 


Los antiagregantes plaquetarios tienen efectos preventivos de Los neuroprotectores más usados son los que protegen la 
nuevos episodios, se aplican desde el inicio una vez confirmado membrana neuronal, mejoran las relaciones interhemisféricas 
la causa isquémica: y las vitaminas liposolubles que eliminan radicales súper óxidos 
- Ácido acetilsalicílico a dosis de 80 mg/día a 125 mg/día, del oxígeno en el área de isquemia: 


YYY Vvov 


preferentemente con alimentos. Es el más eficaz, barato y 
asequible de los productos antiagregantes. Es un fármaco 
conocido hace más de 100 años, su acción antitrombótica se 
basa en la inhibición de la producción de tromboxano A2 de 
las plaquetas, una prostaglandina que induce la agregación 
plaquetaria y la vasoconstricción en respuesta a varios estí- 
mulos como la trombina, es un inhibidor de la ciclooxigenasa. 
Clopidogrel a dosis de 75 mg/día en dosis única. 
Ticlopidina a dosis de 250 mg dos veces al día. 

Dipiridamol a dosis de 25 mg, se dan de 300 mg a 600 mg cada 
6ha8h, es la terapéutica alternativa del ácido acetilsalicílico 
en nuestro medio, en caso de intolerancia digestiva. 
Policosanol tiene efecto antiagregante plaquetario por ele- 
vación de la prostaciclina v efecto sinéraico con la aspirina. 
hipolipemiante, no prolonga el tiempo de sangrado. Se re- 
comienda una dosis de 20 mg/día. 


-  Piracetán a dosis de 800 mg a 1 600 mg cada 8 ho 12 h. 
-  Citicolina a dosis de 500 mg 1000 mg en infusión. 

- Vitamina A (2 5000 U) a dosis de 5 000 U a10 000 U diarias. 
- Vitamina C (500 mg) a dosis de 500 mg/día. 

- Vitamina E (50 mg) a dosis de 50 mg/día. 


MEDIDAS GENERALES. 
URGENCIA MEDICA (TIEMPO ES CEREBRO). 
HIDRATAR CON SOLUCION SALINA 0,9 % 30 ML X KG Y AÑADIR LOS ELECTROLITOS. 
NO DISMINUIR TA: LA TA = < 220 / 120 NO LLEVA TTO. DE SER NECESARIO HACERLO PREFERIR PRILES 
O BETA BLOQUEADORES. 
MANTENER GLICEMIA ENTRE 4,5—8,7 mml / l. 
EVITAR TEMPERATURAS SUPERIORES A 37,5 GRADOS. 


TRATAR SOLO EL EDEMA CEREBRAL CONFIRMADO POR CLINICA O TAC. 

=  MANITOL 20 % INICIAR CON 0,75—1 GR XKG EVY SEGUIR CON 0,25—0,5 MG X KG CADA 4 HORAS 
DISMINUIR PROGRESIVO; NO MAS DE 3.5 DIAS. 

= FUROSEMIDA 10-20 MG CADA 8—12 HORAS. 

=  — HEMICRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA. 

NO TTO PROFILACTICO DE LAS CONVULSIONES. 

PREVENIR TVP/TEP 

= FRAXIHEPARINA 0,3 ML DIARIO SC O HEPARINA SODICA 1 CC SC CADA 12 HORAS. 


PARA DESTRUIR EL TROMBO SE USAN LOS TROMBOLITICOS EV / ARTERIAL O TROMBECTOMIA 
MECANICA EN LAS PRIMERAS 4,5 - 6 HORAS. (NO DISPONIBLES EN CUBA ACTUALMENTE). 

ESTA INDICADO EL TRATAMIENTO CON ASPIRINA 250-325 mg DESDE LAS PRIMERAS 48 HORAS SALVO 
CONTRAINDICACIÓN. ES IMPRESCINDIBLE TENER TAC REALIZADA. 

NO SE RECOMIENDA LA ANTICOAGULACIÓN PRECOZ CON HEPARINA (AUMENTAN MORTALIDAD Y 
DISCAPACIDAD). 


SI ES CARDIOEMBOLICO LOS ACO (WARFARINA) SE INICIARÁN LUEGO DE 10-15 DIAS DEL DEBUT Y SE 
SEGUIRAN POR INR (DEBE ESTAR ENTRE 2 - 3). 
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> SILA ETIOLOGIA ES ATEROTROMBOTICO O LACUNAR SEGUIR CON ASA O PASAR A CLOPIDOGREL 75 
mg DIARIO. 


12 Evaluación emergente y medidas generales: 


X KK XK XK XK KK XX Xxx 


Pasar la sonda nasogástrica (Levine) 

Pasar la sonda vesical Aseo y protección ocular 

Higiene y protección de la mucosa oral. 

Aseo corporal las veces q sea necesario 

Mantener el lecho del enfermo seco y limpio 

Aspirar las secrecionestraqueobronquiales 

Oxigenoterapia 

Protección de zonas o puntos de apoyo 

Alinear las estructuras corporales (proteger las áreas de parálisis) 

Cuidado de los abordajes venosos 

Adiestrar al familiar o personar de auxilio en los cuidados del enfermo 

Preparación psicosomática del paciente y familia sobre la enfermedad 

Vigilancia estricta de los signos vitales 

Mantener alerta sobre los signos de alarma neurológica 

Profilaxis de trombosis venosas profundas y tromboembolismo pulmonar. 

Las primeras 24 a 48h. se debe mantener al paciente en posición horizontal sin almohada, con canalización 
preferentemente de una vena profunda para la administración de líquidos, electrolitos y medicamentos. 


22. Tratamiento Medicamentoso: 

Es el más común para el accidente cerebrovascular. Los fármacos más utilizados para prevenir o tratar el accidente 
cerebrovascular son los agentes antitrombóticos (agentes contra plaquetas y anticoagulantes), agentes trombolíticos 
y neuroprotectores. El medicamento más ampliamente conocido y utilizado contra las plaquetas es la aspirina. Otros 
medicamentos son el clopidrogrel y la ticlopidina. Los anticoagulantes reducen el riesgo de sufrir un ACV (accidente 
cerebrovascular) al reducir la propiedad de coagulación de la sangre. Entre los anticoagulantes más comúnmente 
utilizados figuran la Warfarina (coumadin) y la heparina. 


a) 


b) 


c) 


d) 


e) 


f) 


Reperfusión Medicamentosa: (TROMBOLISIS) estos medicamentos detienen el ACV disolviendo el coágulo 
de sangre que está bloqueando el flujo de sangre que está bloqueando el flujo sanguíneo cerebral. 
x Activador del plasminógeno hístico recombinable. (es necesario q haya transcurrido 3h. de iniciado 
el accidente) 
x  Uroquinasa 
x  Estreptoquinasa 
x  Intervencionista: angioplastia transluminal percutáneas. 


Antiagregante plaquetarios: 

x Acido acetilsalicílico (ASA) con dosis entre 160 mg. a menos de 1g. diario. 

x  Dipidiramol, 150 mg diarios, cada 8 a 12h. 

x  Clopidrogrel 

x  Ticlopidina 
Anticoagulantes: se emplea en algunos casos de trombosis en evolución, donde se haya descartado 
hemorragia. 


Vasodilatadores cerebrales: efecto neuroprotector, ya que mejoran la actividad de la membrana neuronal y 
la conexión interhemisféricas. 
x  Nicardipino, 20 a 30 mg 2 0 3 veces al día. Tiene además efecto hipotensor 
Cinarizina, 75 a 150 mg diarios, en dosis única o fraccionada 
Flunarizina: 5 a 10 mg diarios 
Dihidroergotoxina: 2 a 5 mg en dosis única o cada 8h 
Isoxuprina: 10 a 20 mg cada 6 - 8 h 
Trimetazidina 20 mg c/8- 12h 
Vimburnina: 20 mg cada 6h 
Vincamina 40 — 80 mg en 2 a 4 dosis 
x  Nicergolina: 5-10 mg cada 8h 


Otros neuroprotectores: eliminan radicales superóxidos del oxígeno en el área de isquemia. Incluye 
piracetam, citicolina, vit. A, vit. E, vit. C. 


Modificadores hemorrágicos: mejora el flujo cerebral en el área isquémica y abre la circulación colateral, 
además de tener efecto antiagregante plaquetario. 

x  Pentoxifilina, 400mg, 2 veces al día, vía oral 

x  Hemodilución con dextrán 40 


XX XX x= > 


32, Tratamiento quirúrgico 
La cirugía puede utilizarse para prevenir el ACV, para tratar un CV agudo o para reparar el daño vascular o las 
malformaciones en el cerebro y alrededor de este, entre las cirugías predominantes se encuentran: 


x 


La endarterectomía carótida 
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x La derivación extracraneal/intracraneal 


42°. Rehabilitación. Recomendable desde el principio la fisioterapia, también recomendable medicina tradicional 
china, la terapia ocupacional, la terapia del habla y del lenguaje, terapia psicológica y la oxigenación hiperbárica 


Pronóstico y tratamiento 
El pronóstico inicial es bueno y la recuperación total casi siem- 
pre posible, pero con la repetición de estos eventos, progresan a 


un síndrome seudobulbar y a la demencia vascular. El tratamiento 
es muy similar al de la trombosis cerebral en su forma consciente. 


Medidas generales del estado de conciencia y son similares al tratamiento del paciente con trombosis 
TTO neuroprotector: igual que en las demás ACV. 
Vigilar la TA, si hay hipotensión más infarto cardíaco, se mejora al usar drogas vasoactivas. 
El edema cerebral, se trata cuando es sintomático o si fuera muy extenso. 
Vigilar y tratar las convulsiones, con fenitoína y fenobarbital, ambos en dosis de 100 a 300mg diarios, primero 
vía EV luego oral. 
Anticoagulantes, constituyen un pilar importante en la profilaxis de los casos de fibrilación auricular crónica 
y paroxística, cardiopatía reumática con valvulopatía mitral, etc 
a. Se utiliza la heparina sódica intravenosa (preferiblemente en perfusión continua) a dosis de 25 000 
U/día o con heparina de bajo peso molecular subcutánea cada 12h, manteniendo el tiempo de 
tromboplastina parcial activado entre 1,5 y 2,5. 
b. A partir del 4to día se inicia el Tto con anticoagulante orales: 
— Acenocumarol (3 mg) 
—  Warfarina (5 mg) que se mantiene simultáneamente con la heparina durante 3 días 
% Fisioterapia respiratoria y rehabilitación se debe instaurar precozmente, se recomienda la oxigenación 
hiperbárica en las primeras 24 h. 


$ PHPPP 


BASES DEL TRATAMIENTO. 
1. Del evento agudo. 
a. Tto médico. 
o medidas especificas 
o medidas generales 
b. Tto quirúrgico. 
o siaparece hidrocefalia. 
o evacuación del hematoma (cerebeloso). 
o posteriormente si la causa es una mav. 
2. Rehabilitación. 
Medidas: 
Control de Hipertensión arterial 
Una vez instalado este accidente, el edema cerebral que será tratado con diuréticos osmóticos del tipo Manitol. 0,25 a 
0,50g/kg de peso /dosis cada 4 horas. 
En caso de mantenerse la hipertensión se recomienda el uso de: 
= Nitroprusiato de sodio 50mg disueltos en 250ml de dextrosa al 5% 
- Labetalol. HSA: BASES DEL TRATAMIENTO. 


=  Dihidropiridinas del tipo de amlodipino:5 a10mg al día. 
> CONDUCTA PARA EVITAR EL RESANGRADO. 


» ESTUDIO DE VASOS PRECOZ (1RAS 72 HORAS). 
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA) SOE COMPOMARIR ANIMINA — PRALIZAR 


El tratamiento y la profilaxis son iguales al de las convulsiones TRATAMIENTO QUIRURGICO O ENDOVASCULAR LO 
Preventivo ANTES POSIBLE. 

Estará dirigido a mantener el paciente en reposo, en posición horizontal, PREVENIR CONVULSIONES (FENITOINA EV). 

en habitación libre de ruidos y en penumbras, evitando los vómitos, el |». PREVENIRVOMITOS/ CONSTIPACION. 


estreñimiento, el hipo y la tos, con el objetivo de evitar el resangramiento. MANTENER TAS < 160 MM Hg. 
» REPOSO ABSOLUTO. 
ALIVIO DEL DOLOR. 


Medicamentoso 
Cefalea es muy intensa, se deben usar analgésicos: 
»  Espasmoforte disuelto en 20 ml de dextrosa al 5 % EV, lento, 3 
o 4 veces al día, o 
» Meperidina (Demerol), 50 a 100 mg por vía IM, que se pueden 
repetir cada 4 0 6 h. 


PREVENIR Y TRATAR VASOESPASMO: 
MANTENER EUVOLEMIA. 
USAR SIEMPRE NIMODIPINO ORAL 60 MG C/ 4 


HORAS. 
En caso de arritmia respiratoria 
»  Aminofilina, 250 mg disueltos en 20 ml de dextrosa al 5 % EV, VIGILAR HIDROCEFALIA Y DRENAR / DERIVAR 
lento, a pasar en 20 min cada 8 0 12h URGENTE. 
Los trastornos del ritmo cardíaco se tratan con VIGILANCIA Y TRATAMIENTO DE OTRAS 
»  Digitálicos o Anticálcicos del tipo del diltiazem o verapamilo. COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS Y 


El vasoespasmo con infarto cerebral GENERALES QUE PUEDAN APARECER. 
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»  Anticálcicos, nimodipino de 30 mg, a razón de 1 tableta cada 4 h (se pueden emplear 60 mg/dosis la primera 
semana). 
En los pacientes en que se asocia agitación psicomotora 
» La Clorpromazina, a razón de 25 mg cada 6 u 8 h por vía IM u oral. 
» En los casos severos se administra asociada a la lidocaína y dextrosa al 10 % por vía EV. 


Tratamiento medicamentoso 
Estará dirigido a mantener el paciente en reposo, en posición horizontal, en habitación libre de ruidos y en penumbras, 
evitando los vómitos, el estreñimiento, el hipo y la tos, con el objetivo de evitar el resangramiento. 


Una vez instalado este accidente, el edema cerebral que será tratado con diuréticos osmóticos del tipo Manitol. 0,25 
a 0,509/kg de peso /dosis cada 4 horas. 


Cefalea es muy intensa, se deben usar analgésicos: 
» Espasmoforte disuelto en 20 ml de dextrosa al 5 % EV, lento, 3 o 4 veces al día, o 
» Meperidina (Demerol), 50 a 100 mg por vía IM, que se pueden repetir cada 4 o 6 h. 
En caso de arritmia respiratoria 
»  Aminofilina, 250 mg disueltos en 20 ml de dextrosa al 5 % EV, lento, a pasar en 20 min cada 8 o 12 h 
El vasoespasmo con infarto cerebral 
»  Anticálcicos, nimodipino de 30 mg, a razón de 1 tableta cada 4 h (se pueden emplear 60 mg/dosis la primera 
semana). 
En los pacientes en que se asocia agitación psicomotora 
» La Clorpromazina, a razón de 25 mg cada 6 u 8 h por vía IM u oral. 
» En los casos severos se administra asociada a la lidocaína y dextrosa al 10 % por vía EV. 
La hiperglicemia en fase aguda es un signo de mal pronóstico por lo que se deben evitar las soluciones glucosadas 
(^Ñ la acidosis en áreas de isquemia) y se debe tratar con insulina simple, al igual que el Tto de la hipoglicemia debe 
ser vigoroso con dextrosa hipertónica al 20% 
Profilaxis de convulsiones y arritmias cardiacas el uso de fenitoína en 10- 20 mg/ml, de forma práctica se utiliza de 
200 a 600 mg fraccionado en tres dosis diarias. 


El tratamiento de la HTA tiene sus particularidades, no se debe Tabla 104.2. Otros medicamentos de uso Intravenoso 


tratar la HTA salvo límites o excepciones y es que la reducción Fármaco Infusión A 
de esta debe realizarse para evitar el resangramiento y el ^ del intermitente 

edema cerebral, pero por otro lado puede ser perjudicial para | Labetalol (ámpula de 5-20 mg cada 2 mg/min (máximo de 
el mantenimiento de la presión de perfusión cerebral; en el caso 100 mg) 15 min 300 mg/día) 

de un paciente hipertenso conocido se puede ser tolerante, | nicardipino 5-15 mg/h 


pero si el paciente no lo es, hay que disminuir la HTA en 102 | (suspension de 
h y mantener las cifras de tensión diastólica entre 100 y 110 | 20 mg/mL) 
mmHg. Para esto los medicamentos mejor recomendados son Esmolol 250 pg/kg 25-300 g/kg/min 
los beta-bloqueadores o priles por vía intravenosa y se pueden | £nalapril 0,625-5 mg/5h 
utilizar priles por vía oral. (ver cuadro con los medicamentos 
que se pueden utilizar) En caso de mantenerse la hipertensión 
se recomienda el uso de: 
=  Nitroprusiato de sodio 50mg disueltos en 250ml de 
dextrosa al 5% Nitroglicerina(1 mg/mL 5-100 g/min 
=" Labetalol. E bli 
=  Dihidropiridinas del tipo de amlodipino:5 a10mg al día. 
Si hidrocefalia con deterioro de la conciencia está indicada la colocación de un drenaje ventricular transitorio 
Aplicar medidas de neuroprotección descritas en las trombosis 


Hidralazina (ámpula de 5-20 mg cada 1,5-5 g/kg/min 
20 mg) 30min 


Nitroprusiato (50 mg) 0,25-10 g/kg/min 


Tratamiento quirúrgico Tratamiento rehabilitador 


- La reparación temprana del aneurisma es la base del trata- 
miento que previene el resangrado y permite utilizar técnicas 
que mejoran el flujo cerebral como el clipaje microcirugía y 
embolectomía endovascular coiling. 


- Rehabilitación física, ocupacional y terapia lenguaje, anti- 
depresivos y sicoterapia como en los casos de trombosis 
cerebral. 

- El estado físico del cerebro cambia en respuesta a la actividad 
cerebral. A los cerebros les gusta el ejercicio, ¡el ejercicio 
mental por supuesto! De la misma forma que los músculos 
se hacen mayores cuando se realiza un ejercicio físico; por lo 
que parece evidente que las conexiones sinápticas se hacen 
más numerosas y están más organizadas cuanto más se 
utilizan. Por lo que la ejercitación de la memoria ayuda en 
su rehabilitación. 


- Una nueva terapia que está obteniendo amplia atención es 
la técnica de bucle desmontable para el tratamiento de los 
aneurismas intracraneanos de alto riesgo. Se inserta un pe- 
queño bucle de platino a través de una arteria en el muslo y 
se pasa a través de las arterias hasta el lugar del aneurisma. 
El bucle se suelta luego en el aneurisma donde evoca una 
respuesta inmunológica del cuerpo. El cuerpo produce un 
coágulo de sangre dentro del aneurisma, fortaleciendo las 
paredes arteriales y reduciendo el riesgo de ruptura. Una 
vez que el aneurisma se ha estabilizado, un neurocirujano 
puede cortar el aneurisma con menos riesgo de hemorragia 
y muerte para el paciente. 
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Medidas 

12. Supresión de agente causal 

22. Reposo en cama con cambios posturales frecuentes, pero evitando posiciones viciosas para hacer profilaxis de la 
neumonía hipostática 

Dieta que debe aportar las calorías y ser grata al paladar. En caso de dificultad para deglutir, se indican alimentos 
blandos o preferentemente la administración de líquidos, administración por sonda nasogástrica 

Los analgésicos se emplean en caso de dolor, desde la administración de ASA en dosis de 2g/día a 3g/día, hasta 
los opiáceos de ser necesarios (meperidina, 100 mg IM) 

Vitaminoterapia: elementos del complejo B son las más recomendadas: 


$ Vitamina B1: 100 mg/día a 200 mg/día ni ; en P 
a ] E A a vitaminoterapia debe iniciarse por vía 

D ol Y al 50 mg/día parenteral y, posteriormente, cuando el 

A aa y paciente entre en periodo de 

«> Acido nicotínico (vitamina B3): 150 mg/día estabilización, pasarse a la vía oral 

Do AS pi k $ AS e e 


Se aconseja además el aporte de: 

Vitamina A: 50 000 U/día a 100 000 U/día 
» Vitamina C: 0,5 g/día 

Cuidados de la vía aérea 

Fisioterapia 


» 


SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ-STRHOL 
TRATAMIENTO: 
Estos pacientes deben ser atendidos en UCI hasta que se mantengan libres de complicaciones que comprometan 


sus funciones vitales o hasta el inicio de la fase de recuperación 


Medidas específicas 


Medidas eo ai 
~ = 


- Reposo: esf% en relación con el grado de parálisis que tenga Inmunoglobulinas: se indican 0,4 g/kg/día durante cinco días. 


el paciente y siempre se deben evitar las posiciones viciosas, 
Dieta: debe ser agradable al paladar y, si fuera necesario, 
se valora el uso de una sonda nasogástrica o alimentación 
parenteral. 

Cateterización de una vena profunda para garantizar la nu- 
trición parenteral o para realizar cualquier otro procedimiento. 
Mantener las vías aéreas expeditas mediante puño percusión, 
aspiración endotraqueal, llegando incluso a la intubación, de 
ser necesario. 

Sondaje vesical si fuera necesario. 

Movimientos articulares y ejercicios pasivos como profilaxis 
del tromboembolismo pulmonar, Si se estima pertinente se 
utiliza la heparina en dosis antiagregante. 

Vitaminoterapia en altas dosis por sus efectos metabólicos 
favorables. Se debe indicar: 

e Vitamina B1, 100 mg/día a 300 mg/día. 

e Vitamina B6, 100 mg/día a 300 mg/día. 

e Vitamina B12, 1 000 ug/día a 2 000 ug/día. 


Se cree que actúan la provocar una disminución de la acción 
del complemento activado (C3a y C4a) en las células diana. 
Plasmaféresis: se recomiendan recambios de 200 mL/kg de 
peso corporal como recambio total, lo que equivale a realizar 
cuatro o cinco de 3,5 La 4 L cada uno en un periodo de tiempo 
entre una y dos semanas. 

Se hace énfasis en la atención al equilibrio acidobásico e 
hidroelectrolítico. 

Los casos complicados con insuficiencia respiratoria aguda 
requieren ventilación mecánica adecuada y, si la intubación 
se prolonga, debe valorarse una traqueostomía. 


Tratamiento preventivo 


En la etapa prenatal, con el control de las mujeres en edad fértil que presenten enfermedades o factores de riesgos, 
en la atención primaria de salud, con el seguimiento adecuado a través del tarjetero de riesgo preconcepcional, para 
llegar al embarazo en óptimas condiciones, luego con la captación precoz de este y una atención especializada, pueden 
ser tratadas y evitadas diversas situaciones capaces de ocasionar epilepsia, así también en la atención al parto y al 
recién nacido, evitando la hipoxia, tratando oportunamente las infecciones del sistema nervioso central, se evitan los 
accidentes con traumas craneoencefálicos que pueden ocurrir a cualquier edad, los accidentes vasculares encefálicos, 
corrigiendo adecuadamente los trastornos hidroelectrolíticos y acido-básicos, metabólicos u otros. 


Tratamiento medicamentoso 

Debe ser individualizado. 

Iniciar lo antes posible cuando se haya diagnosticado una epilepsia. 

Emplear el antiepiléptico adecuado según epilepsia o síndrome epiléptico, tratando de usar el menos tóxico. 
En la actualidad se inicia con monoterapia, empleando la dosis mínima posible y luego ir incrementando 
gradualmente según la frecuencia de las crisis, aparición de reacciones adversas u otros, como la 
monitorización de la concentración sérica del medicamento antiepiléptico. 

Si el paciente requiere tratamiento con más de una droga, debe incorporarse paulatinamente, y precisar no 
existan interacciones entre los antiepilépticos empleados, conocer la farmacocinética de estos. 

La suspensión de los antiepilépticos no debe hacerse bruscamente y debe transcurrir entre tres y cinco años 
sin crisis epiléptica para iniciarla. 
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¿CÓMO DEBIESE SER INICIADO EL Comienzo con droga de elección 
RATAMIENTO CON ANTIEPILEPTICOS?2 í D 

1°. El tratamiento comienza solo con una droga, , Control de las crisis Fallo terapéutico (50 %) 
preferiblemente la de elección para la No efecto adverso (50 %) 
variedad de crisis que se presente. 

22 La dosis inicial debe ser baja e incrementarse Y Y 
cada semana hasta que alcance la dosis Mejoría de la calidad de vida Añadir segunda y tercera 
promedio que suprima los ataques, y que, en drogas de elección 
casos de no controlarse, se debe subir hasta Y 
la máxima; si no ocurre reacciones tóxicas y Adecuación sloosocial - Y 
los niveles séricos son óptimos y no alcanzan Fallo terapéutico después 
los tóxicos, se continua así de segunda y tercer drogas 


32 En caso contrario, se añade otra droga, que, 


si controla el cuadro clínico, permite reducir o y 
eliminar la primera. Uso de los nuevos antiepilépticos 
4%, Si con esta segunda droga no se obtiene el 
efecto deseado, se añade una tercera, que en Y 
caso de fracaso obliga al uso de los nuevos Fallo terapéutico 
medicamentos antiepilépticos. 
52 Si, aun así, no hay control de las crisis, se y 


recomienda entonces la cirugía 

6?. Una vez las crisis epilépticas se controlen 
deben transcurrir 5 años para comenzar a 
disminuir el tratamiento hasta lograr suspenderlo totalmente. El objetivo terapéutico es la supresión de los ataques, 
lo que no siempre se consigue, pero si logra la reducción del número de estos, que le permita llevar una vida social 
y laboral limitada, pero útil. 


Tratamiento quirúrgico 


Medicamentos de primera generación 


— Fenobarbital: es un ácido barbitúrico. 
» Es potenciado su efecto antiepiléptico por el ácido valproico y la fenitoína, 
» Dosis de 3 mg/kg/día a 6 mg/kg/día repartido en una o dos veces en el día por vía oral. 
» Está indicado en epilepsias con crisis tónico clónicas generalizadas y crisis focales, y en el estado de mal 
epiléptico por vía intravenosa. 


— Primidona (mysoline): 
» Su efecto es similar al fenobarbital, ya que al metabolizarse en el hígado se convierte en fenobarbital 
» Las indicaciones y efectos adversos son también similares. 
» Dosis de 10 mg/kg/día a 25 mg/kg/día, en dos a tres dosis por vía oral 


— *Fenitoína (difenilhidantoína): 
» Pertenece a las Hidantoínas. 4,8-8 mg/kg/día 2 a 3 veces x día y 20mg/kg en el Status epiléptico 


— Carbamazepina (tegretol): 
» Se metaboliza de forma amplia a nivel hepático. 
» Dosis de 10 mg/kg/día a 30 mg/kg/día, fraccionada dos a tres veces al día por vía oral, iniciando por un tercio 
de la dosis 


— Ácido valproico (depakene y depakote): 
» Es un antiepiléptico de amplio espectro. 
» Es el fármaco de elección en las epilepsias refractarias. 
» Dosis de 15 mg/kg/día a 60 mg/kg/día, fraccionado dos a tres veces por día por vía oral, debe iniciarse por 
una dosis mínima e ir incrementando semanalmente. 


-- Etosuximida (zarontin): 
» Está indicado fundamentalmente en epilepsias con ausencias de la infancia y juvenil, 
» Dosis inicial de 5 mg/kg/día a 10 mg/kg/día, de mantenimiento 15 mg/kg/día a 40 mg/kg/día, dividido en dos 
a tres dosis. 


— Benzodiacepinas: 
» En este grupo están varios medicamentos útiles en el tratamiento del estado de mal epiléptico, ya que su 
efecto sobre las crisis se logra en pocos minutos cuando son empleados por vía oral, rectal. 
» En este grupo se encuentra el diazepam, el lorazepam, el midazolam, de elección en el tratamiento del 
estado de mal epiléptico, por vía intravenosa o rectal los dos primeros y por vía intravenosa o intramuscular 
el tercero. 
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Medicamentos antiepilépticos de segunda generación 


— Gabapentina (neurontín): 
» Es uno de los nuevos antiepilépticos. 
» Se expende en cápsulas de 100 mg, 300 mg y 400 mg; la dosis diaria del adulto oscila entre 900 mg y 2 400 
mg divididos en dos a tres tomas. 


— Felbamato (felbatón): 
» Se expende en tabletas ranuradas de 400 mg a 600 mg y en suspensión con 600 mg por cada 5 mL. 
» La dosis es de 15 mg/kg/día a 45 mg/kg/día, sin exceder de 45 mg/kg/día o 3 600 mg/día. 
» Es muy potente y efectivo como medicación única y como complemento de otros antiepilépticos en 
convulsiones parciales con o sin generalización. 
» Está contraindicado si hay historia de hepatopatía o de discrasia sanguínea. 


Medicamentos antiepilépticos de tercera generación 
— Ganaxolone: 


» esteroide neuroactivo muy útil en epilepsias con crisis de ausencia y parciales y en los espasmos infantiles. 


— Pregabalina: 
» es un nuevo antiepiléptico, indicado en las epilepsias con crisis focales. 


A modo de resumen se puede emplear: 
— Epilepsias y síndromes epilépticos con crisis focales: 


> Carbamazepina, > Clobazam, > Fenitoína, 
> Fenobarbital, > Clonazepam, > Primidona, 
> Acido valproico, > Topiramato, > Gabapentina, 
> Tiagabina, > Vigabatrina, > Zonisamida, 
> Oxcarbazepina, > Levetiracetam > Stiripentol. 
— Epilepsias con crisis generalizadas tonicoclónicas: - Epilepsia mioclónica juvenil: 

"  Carbamazepina, = Ácido valproico, 

E Clobazam, — Crisis mioclónicas: a Lamotrigina, 

= Fenitoína, ] : =  Topiramato 

= Fenobarbital, z Benzodiacepinas, = Fenobarbital 

a Primidona, E Acido valproico, n Clonazepam 

H Ácido valproico, ñ Lamotrigina, a Levetiracetam 

="  Lamotrigina, -= Topiramato l 

= Topiramato = Levetiracetam. 


Oxcarbazepina. 


— Epilepsias con ausencias de la infancia y juvenil: — Epilepsias con crisis atónicas: 


=  Etosuximida, =  Benzodiacepinas, 
= Clonazepam, = Ácido valproico, 

= Clobazam, l = Lamotrigina 

= Acido valproico = Topiramato. 

= Lamotrigina. 


TRATAMIENTO HIGIENODIETÉTICO 
Los pacientes epilépticos no requieren una dieta especial. Aunque los pacientes epilépticos pueden llevar una vida 
prácticamente normal cuando están controlados, se les orienta de manera general: 
— Evitar el ayuno prolongado. 
— Dormir no menos de 8 h nocturnas. 
— No ingerir bebidas alcohólicas u otras sustancias tóxicas (drogas). 
— Evitar baños en playas, ríos, piscinas sin la supervisión de un familiar u otra persona capaz de evitar el riesgo 
de lesiones en caso de aparecer las crisis. 
— Evitar actividades laborales con objetos punzantes o cortantes, en alturas desprotegidas, no manejar ciclos, 
autos u otros. 


TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

-  Resecciones corticales. 

-  Callosotomía. 

—  Hemisferectomía. 

—  Transecciones subpiales múltiples. 

TRATAMIENTO DEL ESTADO DE MAL EPILEPTICO 

Cuando se hace diagnóstico de estado de mal epiléptico, el médico debe actuar de inmediato y a medida que va 
interrogando a familiares o personas que puedan aportar datos sobre el paciente, debe ir examinando, garantizar 
acceso intravenoso superficial y luego profundo, e ir tratando de identificar la causa. 
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Al unísono deben tomarse las medidas necesarias para evitar los traumatismos y las mordeduras de la lengua y 
de los carrillos. 
Es necesario asegurar la permeabilidad de las vías aéreas para adecuada ventilación, es necesario en la mayor 
parte de los pacientes intubar. Aplicar medidas antitérmicas o para evitar la hipotermia, según corresponda. 
a) Vigilar la instalación de insuficiencia o de trastornos graves del ritmo cardiaco. 
b) El oxígeno está indicado desde el comienzo del tratamiento. 
c) Algunos recomiendan la administración intravenosa de 50 mg de dextrosa al 50 % con vitaminas del 
complejo B, especialmente vitaminas B1 (100 mg) y B6 (50 mg) si se trata de un paciente alcohólico. 
d) Para suprimir las crisis existen medicamentos antiepilépticos: 
o Medicamentos de primera línea: benzodiacepinas (lorazepam, diazepam, midazolam y 
clonazepam). 
o Medicamento de segunda línea: fenitoína. 
Medicamento de tercera línea: fenobarbital. 
o Estado de mal epiléptico refractario: ácido valproico y anestésicos generales (Con el pentobarbital 
sódico (pentotal) se han obtenido buenos resultados disolviendo 1 g en 500 mL de dextrosa al 5 % 
y administrándolo en venoclisis a goteo rápido (5 mg/kg/h a 10 mg/kg/h), seguido por 1 mg/kg/h o 2 
mg/kg/h, hasta que cesen las convulsiones o el electroencefalograma muestre ausencia de trazado 
paroxístico (coma barbitúrico inducido). 


O 


El lorazepam, 
» Puede ser la primera opción, por su efecto terapéutico precoz (2 min a 3 min) y duradero (12 h a 24 h), es 
muy efectivo, se puede repetir a los 5 min y es menor el riesgo de depresión respiratoria e hipotensión arterial. 
» Se usa en dosis de 0,1 mg/kg de peso, en bolo intravenoso a razón de 2 mg/min. 
El diazepam, 


>» Es el más utilizado en nuestro medio para tratar el estado de mal epiléptico convulsivo. 

» Se aplica por vía intravenosa o rectal, dosis de 0,2 mg/kg a 0,5 mg/kg, a razón de 2 mg/min hasta que cesen 
las convulsiones, sin pasar de 10 mg a 15 mg como dosis total, con vigilancia estricta de la presión arterial y 
la respiración. 

» Se puede repetir hasta tres dosis. 


Tabla 115.1. Drogas más utilizadas en el tratamiento de las crisis y síndromes epilépticos 


Crisis/siíndrome Primera opción Segunda opción 
Tonicoclónica Convulsín o tegretol o valproato Fenobarbital o primidona 
Ausencia Etosuximida Valproato 


Ausencia más gran mal Valproato Lamotrigina, etosuximida más convulsín o 
etosuximida más tegretol 


Mioclónica juvenil Valproato Lamotrigina 
Epilepsia con espigas centrotemporales Carbamazepina Valproato 
Lennox-Gastaut Tiagabina sola o con carbamazepina Valproato más carbamazepina 


Epilepsia temporal Carbamazepina o convulsín Lamotrigina 


Epilepsia frontal Carbamazepina o convulsín o valproato Lamotrigina 


Epilepsias refractarias Valproato Lamotrigina y levetiracetam 


El médico puede elegir 5 tipos de tratamientos: 
drogas anticolinesterásicas 
drogas plasmamaféresis, Las tres últimas pueden alterar el curso de la enfermedad. 
corticoesteroides, E ratamié ta ser individ 
timectomía y 

drogas inmunosupresoras 


ALAN 


Se acepta de manera general que el tratamiento con anticolinesterásicos debe iniciarse tan pronto como se realice 
el diagnóstico. Constituye la base del tratamiento sintomático. Al aumentar la disponibilidad de acetilcolina favorecen 
la transmisión neuromuscular. Los más utilizados son: 

» Neostigmina, 

»  Piridostigmina y 

» Ambenonium. 
Provocan efectos secundarios por acción muscarínica (lagrimeo, sialorrea, aumento de las secreciones bronquiales, 
bradicardia, hipotensión y aumento de la motilidad intestinal y uretral) y pueden inducir (por sobredosis) un bloqueo 
neuromuscular por despolarización mantenida de la membrana postsináptica (crisis colinérgica). 


Los efectos adversos son iguales para los tres, pero son menos marcados con la Piridostigmina; 
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»  Piridostigmina el tratamiento con esta se inicia usualmente con una tableta (60 mg) cada 8 horas. 
Dependiendo de la respuesta clínica la dosis puede aumentarse (primero disminuyendo el intervalo de dosis 
y luego aumentando la cantidad a administrar por dosis) pero no deben esperarse mejorías con dosis 
superiores de 120 mg cada 2 horas. Si el paciente tiene especialmente debilidad matinal puede darse al 
acostarse una tableta de liberación sostenida de 180 mg. 
Tienen limitaciones: en la miastenia ocular puede mejorar la ptosis, pero suele persistir algún grado de diplopía, en la 
forma generalizada el paciente suele mejorar significativamente, pero algunos síntomas usualmente persisten. 


Corticoesteroides 
Los esteroides tienen efecto beneficioso en un 70 a un 100 % de los casos comenzando la mejoría en 2 a 4 semanas 
siendo máxima entre los 6 meses y un año. Su asociación con los anticolinesterásicos permite la disminución e incluso 
la supresión de la dosis de estos últimos. Están particularmente indicados en 
1. pacientes con timomas en su preparación quirúrgica. 
2. cuando la respuesta a los anticolinesterásicos no es buena. 
3. Cuando se retrasan los efectos beneficiosos de la timectomía. 


4. cuando no se obtienen beneficios con otros tratamientos. 


Los principios generales que rigen su uso son: 

Deben utilizarse precozmente. 

Dar desde el inicio dosis altas resulta más beneficioso que su aumento progresivo. 

En ancianos con diplopía y ptosis pueden ser más efectivos que los anticolinesterásicos. 

Una exacerbación relativamente rápida de la debilidad puede ocurrir al inicio del tratamiento con altas dosis. 
La mayor limitante del tratamiento prolongado es la presencia de reacciones indeseables. 

La disminución muy rápida de la dosis puede exacerbar la debilidad. 


PAaARn= 


: Sa SE . Por lo común se inicia el tratamiento con prednisona por vía 
En pacientes con debilidad significativa de los miembros, | oral, a razón de 50 mg/día a 60 mg/día, que se mantiene por 


debilidad orofaríngea o insuficiencia respiratoria se tres a seis meses y se modifica de forma gradual a un régimen 
recomienda aplicar un gramo de Metilprednisolona diario | de días alternos hasta alcanzar la mínima dosis útil cada 48 h. 
(EV) durante 5 días vigilando la glicemia, tensión arterial, No existen criterios uniformes sobre la duración del tratamiento. 
capacidad vital y los  electrólitos. Se utilizará |Se recomienda, una vez alcanzada la dosis del régimen de días 


conjuntamente 1.5 gramos de Gluconato o lactato de alternos, mantenerla durante seis a 12 meses como mínimo y 
calcio y un antagonista Ho luego intentar suprimirla, aunque en ocasiones esto no es posible 


y es necesario continuar con dosis bajas de mantenimiento por 
un tiempo más prolongado o de forma indefinida. 


De los inmunosupresores el más utilizada es la Azatioprina (imurán) a dosis de 2 - 3 mg/kg/día la mejoría tarda varios 
meses en aparecer. Puede indicarse sola o asociada a corticoides. 
Otros medicamentos también utilizados con resultados variables son la ciclofosfamida, methotrexate y recientemente 
el micofenolato. Todos estos medicamentos están indicados: 
» en los casos severos que no responden a otros tratamientos o que precisan altas dosis de mantenimiento de 
esteroides; 
» cuando están contraindicados los esteroides y al finalizar un ciclo de plasmaféresis (para evitar fenómenos 
de rebote). 
Se recomienda la inmunización anual contra la Influenza, así como la vacunación antineumocócica antes de iniciar el 
tratamiento inmunosupresor. 


Gammaglobulina: se utiliza a razón de 400 mg/kg/día durante 5 días, observándose mejoría entre el 3% y 5 días que 
persiste durante 1 a 3 meses. Su mecanismo de acción es desconocido. Está indicada en: 

1. Fase aguda grave o crisis miasténica. 

2. Pacientes refractarios a otros tratamientos. 

3. Para inducir mejorías rápidas en el pre-operatorio o post-operatorio de timectomía 

4. En la agravación de cualquier causa. 

5. Al inicio del tratamiento inmunosupresor 
Tiene como inconveniente su alto costo. Los efectos adversos incluyen: escalofrío, fiebre, cefalea. Puede aparecer 
insuficiencia renal en pacientes con daño renal previo, en pacientes con déficit de inmunoglobulina A puede aparecer 
una reacción anafiláctica. 


» La plasmaféresis produce mejorías rápidas y espectaculares que suelen durar desde 3 a 4 semanas hasta varios 
meses e incluso años. 

» Su mecanismo de acción no es del todo conocido ya que, aunque se creía inicialmente que eliminaba los 
anticuerpos se demostró que el título de estos podía ascender tras el tratamiento a valores similares a los previos 
sin que reaparezcan las manifestaciones clínicas. 

» Tiene iguales indicaciones a la Gammaglobulina sumándosele además el tratamiento de la miastenia neonatal 
severa. 

» Se recomienda realizar varias sesiones hasta recambiar un volumen plasmático total de 125 mL/kg. 

Timectomía 

La timectomía trastorácica con exploración del mediastino anterior constituye actualmente el eje central del 

tratamiento, sustentándose su uso en la eliminación del principal mecanismo inmunológico anómalo inductor de 

la enfermedad. Está indicada en: 
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» todos los pacientes desde la pubertad hasta los 60 años realizándola lo más precozmente posible 
(preferentemente en los 2 primeros años). 
» Formas generalizadas de miastenia gravis con pobre respuesta al Tto, 


La respuesta beneficiosa varia tanto en el tiempo (apareciendo entre el 1° y el 5° año posterior a su realización) como 
en el grado; esto dependerá de: 

» severidad clínica (mejor pronóstico cuanto mejor sea la situación clínica), 

» duración de la enfermedad (mejor pronóstico si es precoz), 

» edad y 

» sexo (mejor respuesta en mujeres jóvenes) e histología del timo (en los casos de timoma la respuesta suele 

ser más pobre). 

Antes de la timectomía el paciente debe estar lo más compensado posible y de ser posible asintomático. Los 
anticolinesterásicos si se estaban utilizando se suspenderán en las 12 a 24 horas previas y se reiniciarán 24 a 48 horas 
después (para evitar los efectos muscarínicos secundarios e impedir una potenciación colinérgica). Después se 


disminuirá la dosis de manera controlada a la mínima necesaria para mantener al paciente sin síntomas. 
Este proceder es el que conduce a un mayor número de mejorías y remisiones de la enfermedad. 


» Frente a un conflicto de espacio (tumor, absceso, hematoma) el Tto es quirúrgico 
» Si se trata de una meningoencefalitis bacteriana, la Antibioticoterapia contra el germen causal se impone, y si 
en el cuadro clínico hay síntomas importantes dependientes del edema cerebral, este debe tratarse. El uso de 


AINE y analgésicos no está contraindicado 

» En una hemorragia subaracnoidea, además del Tto 
específico para la afección, es necesario utilizar 
analgésicos y sedantes en dosis generosas si el 
caso lo requiere. Se utiliza el maleato de 
proclorperazine (campazine), 10 mg IV lento; 
también tiene buen resultado la Clorpromazina en 
dosis de 12,5 mg IV lento, que se puede repetir 2 
veces con intervalo de 20 min, sin sobrepasar como 
dosis total 37,5 mg. 


Otros medicamentos: 

»  Metoclopramida 10 mg, sola o en combinación con 
la dihidroergotamina 1 mg, por VI lenta 

» Sila cefalea es rebelde a los medicamentos antes 
mencionados, no se duda en emplear narcóticos, ya 
sea el tratado de butorfenol (Stadol) 2 mg VM, o la 
combinación de meperidina, 50 mg, y Pamoato de 
hidroxyzine (vistaril) 100 mg VM 

»  Ketoralaco de trometamina (toradol), AINE de uso 
parenteral, eficaz en dosis de 60 mg VM 

»  Succinato de sumatriptan (antimigrañoso), que 
con 6 mg VS es capaz, en el 70% de los casos, de 
disminuir o desaparecer el dolor de cabeza 


En la cefalea secundaria a hipotensión del líquido cefalorra- 
quídeo, lo mejor es la prevención utilizando para esto todas las 
medidas indispensables, tales como el uso de trocar fino y hacer 
adoptar al paciente la posición supina y sin almohadas, por lo 
menos 8 h después de la punción lumbar. Si llega a provocar la 
cefalea, se mantiene al paciente en decúbito supino y se indica 
aspirina 500 mg cuatro veces al día. Puede utilizarse la dipirona, 
o los esteroides, 15 mg a 20 mg por día. La reposición del líquido 
cefalorraquídeo perdido mediante la administración de solución 
salina fisiológica intratecal, solo se realiza en casos excepcionales. 

Si se trata de una arteritis temporal, el tratamiento con 
corticosteroides está indicado en dosis de 40 mg a 60 mg dia- 
rios, con lo que se logra un efecto positivo en la evolución de la 
enfermedad. Los antinflamatorios no esteroideos también han 
demostrado ser eficaces para mejorar los síntomas, aunque 
a diferencia de los corticoides no lo son para reducir el riesgo 
potencial de la ceguera. 

En la cefalea de tipo tensional, los dos medicamentos que 
mejores resultados han mostrado son la amitriptilina y el doxepín 
(sinequán), administrados una vez al día, preferiblemente antes 
de dormir, ya que ambos, como efectos colaterales, provocan 
somnolencia, además de sequedad en la boca, constipación y au- 
mento de peso. Las dosis oscilan entre 25 mg a 75 mg diarios por 
vía oral. Además, se utilizan relajantes, calor local y fisioterapia 
encaminada a fortalecer la musculatura cervical. 


En la cefalea arracimada, se debe tener en cuenta los aspectos en el tratamiento siguiente: 


» Medidas generales 
»  Tto preventivo de las crisis 
»  Tto abortivo de las crisis 


Medidas generales están encaminadas a instituir al paciente acerca de su enfermedad y a conocer el horario 
preferente de los ataques, así como la importancia de suprimir la ingestión de alcohol. 


Tto abortivo de las crisis 


1. Oxigenoterapia > administrada al 100% mediante una máscara, a 8 o 10 l/min por espacio de unos 15 min, 


cuando se inicia el ataque 


2. Derivados del ergot 


e  Ergofeína: tab con 1 mg de ergotamina y 100 mg de cafeína, vía sublingual, hasta 4 tabletas al día. 
» Efectos colaterales indeseables: náuseas y mal sabor en la boca, calambres en MI. 
»  Contraindicado en pacientes hipertensos o con cardiopatía isquémica 


e  Hidroergotamina: ámpulas de 1 mg VI o VM, puede repetirse en 1 h. no debe inyectarse más de 6 mg en 


la semana 


3. Succinato de Sumatriptán > administrado por VO en dosis de 100 mg o por VS 6 mg, es capaz de abortar 


el ataque en 15 min. 
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e Efectos colaterales indeseables: sensación de 
calor,  tirantez, hormigueo en la parte 
anteroposterior del tórax, porción anterior del 
cuello y cara. 

e  Contraindicado en pacientes con HTA y 
Cardiopatía isquémica 


Tto preventivo de las crisis 
Metisergida (lysenil o desenil) 4 mg/día a 12 mg/día 


1. 
2. Verapamilo 240 mg/día a 600 mg/día 

3. Carbonato de litio 600 mg/día a 1200 mg/día 
4. Prednisona 15 mg/día a 60 mg/día 


En la cefalea migrañosa, el tratamiento también se divide 
en: 

» Preventivo del ataque 

» Abortivo del ataque 


Tratamiento Preventivo del ataque migrañoso 

En este se incluyen medidas higienodietéticas encaminadas 
a disminuir o abolir la ingestión de alimentos como queso, yo- 
gur, chocolate, vino rojo, tomate, entre otros, que son ricos en 
serotonina. También se debe evitar la ingestión de alcohol, ya 
que causa vasodilatación, y por igual causa el abuso de produc- 
tos alimenticios que, como las carnes curadas (bacón y jamón), 
contengan nitrato de sodio para ser preservados. Los productos 
con cafeína, tiramina y feniletilamina (los dos últimos, aditivos 
químicos para algunos alimentos) deben ingerirse poco, ya que 
al actuar sobre las fibras simpáticas liberan adrenalina y nora- 
drenalina, lo que causa inicialmente vasoconstricción seguida de 
un estado de vasodilatación de rebote, que es responsable del 
surgimiento de la cefalea. 

Además, el tratamiento preventivo incluye el uso de medi- 
camentos como la metisergida, los betabloqueadores, los anti- 
depresivos y los anticálcicos. 

La metisergida se inicia con dosis de 2 mg/día y se incremen- 
ta progresivamente hasta llegar de 8 mg/día a 12 mg/día. Sus 
efectos indeseables y contraindicaciones ya fueron explicados. 


De los betabloqueadores existentes, el propranolol es el más 
usado, 80 mg/día a 160 mg/día, repartidos en tres o cuatro to- 
mas. Se emplea también en tabletas de liberación lenta, en una 
dosis única diaria. Los efectos colaterales indeseables son fatiga, 
depresión, insomnio e impotencia sexual, y está contraindicado 
en pacientes con bradicardia sinusal, bloqueo aurículoventricular, 
insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva. Otro 
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No se debe olvidar que los medicamentos antes mencionados 
tienen efectos colaterales indeseables que es necesario conocer; 
así, la metisergida es capaz de provocar fibrosis retroperitoneal, 
pleuropulmonar o cardiaca cuando se usa de forma prolongada, 
por lo que hay que suspender su administración cada seis meses. 
También debe suprimirse en caso de aparecer vasoconstricción 
periférica, claudicación intermitente o angor pectoris, una val- 
vulopatía o alguna enfermedad del colágeno. 

En lo referente al verapamilo, hay que recordar que cuando 
la dosis empleada sea mayor que 400 mg/día, deben indicarse 
electrocardiogramas periódicos, para determinar los efectos del 
medicamento en la conducción auriculoventricular o para detectar 
alguna otra afectación del músculo cardiaco. 

La dosis inicial de esteroides se mantiene durante una sema- 
na y posteriormente se va disminuyendo de forma escalonada. 
Entre sus efectos colaterales indeseables están el insomnio, 
retención de líquido, mala distribución de la grasa corporal, 
gastritis medicamentosa, sangramiento digestivo, cambios en 
el carácter, entre otros. 

También se debe conocer que las sales de litio están contrain- 
dicadas cuando hay trastornos electrolíticos o cuando es nece- 
saria la restricción del sodio o se impone el uso de una terapia 
diurética. En esta última situación la intoxicación por litio aparece 
con facilidad debido al incremento de la reabsorción tubular del 
medicamento; se provocan entonces síntomas que van desde el 
temblor hasta las convulsiones. 

Entre los síntomas colaterales indeseables de las sales de 
litio están los dependientes del tubo digestivo, como son las 
náuseas, malestar abdominal y diarreas. Estas alteraciones suelen 
desaparecer cuando las dosis de administración del medicamento 
son espaciadas. 


Otro 
betabloqueador es el timolol, 10 mg, dos veces al día, que pueden 
aumentarse semanalmente hasta 30 mg diarios. 

La amitriptilina se comienza con una tableta de 25 mg antes 
de dormir y se incrementa la dosificación de manera gradual hasta 
que aparezca sequedad de la boca. Otros efectos indeseables del 
medicamento son constipación y ganancia de peso. Está contrain- 
dicado en pacientes glaucomatosos, epilépticos, con arritmias 
cardiacas o con hipertrofia prostática. 

El verapamilo se utiliza comenzando con 240 mg al día que se 
aumentan hasta 480 mg diarios. Se tolera bien y la constipación 
es su efecto adverso más común, aunque se han descritos casos 
de infertilidad en hombres. Está contraindicado en pacientes con 
bloqueos auriculoventricular y síndrome del seno enfermo, ya 
que enlentece la conducción auriculoventricular. Otras opciones 
son la cinarizina, 25 mg tres veces al día, y la Ñlunarizina, 10 mg 
diarios en una sola dosis, ambas por vía oral. 

Los medicamentos anteriores se pueden combinar y es una 
buena elección el propranolol con la amitriptilina. Debe tomarse 
mucha precaución cuando se combinen propranolol y metisergida, 
por la vasoconstricción periférica que ocurre, o propranolol con 
verapamilo, por la bradicardia que provocan. 


Tratamiento Abortivo del ataque migrañoso 


Está encaminado a yugular la vasodilatación dolorosa de los 
vasos craneales. 

Entre los medicamentos utilizados está la asociación de 
acetaminofén y codeína, en dosis de una tableta tres veces al 
día (cada tableta contiene 325 mg de acetaminofén y 50 mg de 
butalmital). Otro fármaco que ha mostrado utilidad es el florinal, 
combinación de aspirina (325 mg), butalmital (50 mg) y cafeí- 
na (50 mg), en igual dosis que el anterior. También se emplea 
ergotamina (ergofeína), que se administra en dosis de 1 mg a 
2 mg al comienzo de la crisis, seguido de 2 mg al cabo de 1 h. No 
debe sobrepasarse de 6 mg como dosis total para un solo ataque. 

Entre sus efectos colaterales indeseables están las náuseas, 
los vómitos, las mialgias y los episodios de dolor anginoso (va- 
soconstricción importante). 

No siempre se logran los resultados deseados con el uso de 
medicamentos por vía oral, a causa de que durante un ataque de 
migraña no son raras la atonía, disminución en la absorción; esto 
se debe probablemente a una hiperactividad del sistema simpático 
secundaria al dolor. En ese caso se contrarresta esta situación 


secundaria al dolor. En ese caso se contrarresta esta situación 
añadiendo al tratamiento clorhidrato de metoclopramida, en dosis 
de 10 mg administrados 15 min antes de los otros medicamentos. 
Esta droga, además de antiemético y antinauseoso, también tiene 
efectos hiperquinéticos sobre el estómago. 

Si la vía oral no es factible, se usan los medicamentos en 
forma de supositorios por vía rectal. El de indometacina, ade- 
más de su efecto analgésico y antinflamatorio, posee también 
acción constrictora sobre las arterias intracraneales y extracra- 
neales. La dosis es de un supositorio de 30 mg cada 30 min, 
sin sobrepasar un máximo de cuatro. Otro que se utiliza es 
el de ergotamina, que contiene 2 mg del medicamento; debe 
aplicarse medio supositorio cada media hora, sin sobrepasar 
de dos como dosis total. 

La ergotamina es un fármaco de acción prolongada, cuyo 
efecto vasoconstrictor suele durar hasta tres días, por lo que no 
debe usarse con una frecuencia mayor de una vez por semana, 
ya que si se sobrepasa este límite, puede provocar un cuadro 
cefalálgico indistinguible de la cefalea migrañosa, el que es con- 
secuencia de un fenómeno de vasodilatación por rebote. 
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La vía parenteral también se emplea en el tratamiento de Otros medicamentos agonistas de los receptores 5HT 1B/1D, 
la migraña y por esta se administra la ergotamina en forma de que tienen las mismas indicaciones y contraindicaciones que el 
metanosulfonato de dihidroergotamina (ámpulas de 1 mg) para sumatriptán (agonista 5HT1), son: 
uso intramuscular, subcutánea o intravenosa. - Naratriptán: 1 mg a 2,5 mg con líquidos por vía oral, cada 

El succinato de sumatriptán, reduce la intensidad o hace 4 h, con un máximo de 5 mg en 24 h. No usarlo más de 
desaparecer el ataque migrañoso en el 70 % de los pacientes; cuatro veces al mes. 
no obstante, la duración de su acción medicamentosa es corta y -  Rizatriptán: 5 mg a 10 mg al inicio; puede repetirse a las 
en ocasiones el dolor reaparece pasadas 8 h a 12 h. En ese caso 2 h, hasta un máximo de 30 mg en 24 h. Si el paciente uti- 
se repite la inyección o se administra ergotamina, que tiene un liza un betabloqueador, hay que reducir la dosis a la mitad. 
efecto constrictor prolongado. -  Zolmitriptán: 1,25 mg a 2,5 mg, que de ser necesario se 

El sumatriptán no debe ser usado antes de que transcurran repite a las 2 h, hasta un máximo de 10 mg en 24 h. 


24 h de la última dosis de ergotamina y esta no debe ser empleada 
hasta pasadas 6 h de la última dosis de sumatriptán. 


Ninguno de estos fármacos se recomienda emplearlos en niños y están contraindicados en la cardiopatía isquémica, 
HTA, arritmias y en la migraña hemipléjica 


Garantizar una función respiratoria y circulatoria adecuada. 

Comprobar la permeabilidad de la vía aérea. Aspirar secreciones. retirar prótesis dental y de ser necesario colocar 
cánula de Guedel o, lo que es más frecuente, por una simple caída de la lengua hacia atrás. En pacientes en coma 
profundo proceder a la intubación traqueal para evitar las aspiraciones, valorar la posibilidad de oxigenoterapia, 
medidas farmacológicas como broncodilatadores. En pacientes con insuficiencia respiratoria que no revierte con las 
medidas simples, se debe considerar la intubación y ventilación asistida, simultáneamente a la extracción de sangre 
para determinaciones urgentes, canalizar una vena adecuada para la perfusión de líquidos según las necesidades. Si 
fuera necesario, aplicar medidas de soporte hemodinámico, control de la TA y Tto de las arritmias cardiacas. 


MEDIDAS FARMACOLÓGICAS 


k 


+++ 


* 


Aporte de nutrientes: administrar 50ml de dextrosa al 50 % simultáneamente administrar 100mg de tiamina 
como profilaxis de la encefalopatía de Wernicke 
Control de la temperatura 
Control de las convulsiones. 
Si intoxicación por opiáceos, administrar naloxona 0,4-1,2mg 
Si intoxicación por benzodiacepinas, administrar Flumazenil en dosis inicial de 0,3 mg que de ser necesario 
se repite hasta 2mg, si el paciente no mejora, administrar una infusión de 0.1 -0,4mg/h, el Flumazenil también 
es útil en el coma hepático. 
Tratamiento de la hipertensión endocraneana y edema cerebral: 
> Aislamiento lo más estricto posible, reposo absoluto con la cabecera de la cama a 30° y la cabeza 
en posición intermedia. 
Analgesia si se sospecha que el paciente padece de dolor y laxante 
Medidas farmacológicas 
e  Manitol (agente osmótico con efecto precoz y de 2 h a 6 h de duración), administrar 250 
ml al 20 % en infusión EV rápida (10- 20 min.), que puede repetirse dosis de 100 ml cada 
4 — 6 h durante un máximo de 48 h 
e Los esteroides son eficaces cuando la causa de la hipertensión endocraneal es el edema 
vasogénico (lesiones ocupantes del espacio, traumatismos cráneo-encefálicos, etc), no es 
útil en edema citogénico que acompañan a las ECV, administrar dexametasona 12 mg y 
mantener una dosis de 4-6 mg cada 6 h. 


> 
> 


Hiperventilación e inducción de coma barbitúrico 
Requiere ingreso en UCI. Se utiliza principalmente en el Tto de la hipertensión endocraneana asociada a traumatismos 
craneoencefálico 


Otras medidas 


Evitar la administración excesiva de sueros y, siempre que sea Tratamiento quirúrgico 
posible, la utilización de soluciones hipotónicas, que contienen Se debe considerar ante una hemorragia subaracnoidea 
agua libre y pueden aumentar el edema cerebral, se recomien- secundaria a rotura de aneurisma, hematoma subdural o intra- 
da así mismo evitar la hiperglucemia y la utilización de sueros parenquimatoso (especialmente si se localiza en la fosa poste- 
glucosados hipertónicos, que pueden aumentar la producción de rior), hidrocefalia obstructiva, absceso cerebral de gran tamaño, 
radicales libres y el daño tisular en zona de penumbra isquémica lesiones ocupantes de espacio de otro origen y traumatismo 


tras un accidente cerebrovascular. Vigilar y corregir la aparición 


craneoencefálico grave, entre otros. 


de hipercapnia, realizar protección gástrica con cimetidina u 
otros antiácidos para evitar las úlceras de estrés y por lo tanto 
sangramientos digestivos, así como protección ocular. 


Terapéutica antimicrobiana: 
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01. Macrólidos (1era línea de tratamiento) 

>  Azitromicina 

> Claritromicina 

>  Telitromicina 

>  Roxitromicina 
02. Tetraciclinas 

> La Doxiciclina es la tetraciclina más empleada y en caso de que se sospeche la presencia de otro 

patógeno atípico como la Chamydophila psittasi o Coxiella burnettii es el 1er fármaco de elección 

03. Fluoroquinolonas 

>  Levofloxacino 

>  Mixofloxacino 

>  Gatifloxacino 


El tratamiento no específico o de sostén consiste en: 

o Reposo. 
Dieta balanceada-hidratación: agua y electrólitos y aporte calórico adecuado 
Analgésicos y antipiréticos. 
Oxigenoterapia según Pa02. (donde la PaO2 necesaria deber ser mayor de 60 mmHg) 
Vigilancia hemodinámica. 
Aspirar secreciones, suministrar expectorantes (antitusigenos) y mucolítico. 


PROTOCOLO DE TRATAMIENTO AL PACIENTE CON NAC 


L. GRUPO o VARIANTE I 
Paciente de hasta 60 años, con buen estado general, sin criterios de hospitalización, extensión limitada hasta un tercio 
del área de un pulmón, ausencia de factores de mal pronóstico y de complicaciones. 
En la tinción Gram del esputo debe ser gérmenes Gram positivos, donde los más frecuentes son el neumococo, seguido 
de M.pneumoniae 
Por lo general no necesitan hospitalización, la mortalidad es menor del 1%; puede ser tratado ambulatoriamente y el 
porcentaje de ingresos es muy bajo. 
Tratamiento recomendado: 
e Penicilina G procaína (50 000 Ul/Kg/día) IM en 2 dosis > continua siendo muy útil en este tipo de pacientes 


00000 


Tratamiento alternativo 
e Amoxicilina (1 cap. de 500 mg, VO) cada 8h, o 
e  Cefuroxima 1g c/8-12h (VO) 
e  Levofloxacino 500 mg cada 12h VO 
e La Azitromicina en pacientes alérgicos a la penicilina a la dosis de 500mg diarios por espacio de 6 días 


Il. GRUPO o VARIANTE ll 
Pacientes con características iguales que la anterior, excepto porque estos son mayores de 65 años y por la existencia 
de factores de mal pronóstico, como comorbilidad significativa (EPOC, IC, DM, hepatopatías, IRC, enfermedades 
neoplásicas, alcoholismo, hospitalización actual o reciente) 
el neumococo sigue siendo el agente principal, pero también adquieren importancia los bacilos Gram negativos (BGN), 
H. influenzae, S. aureus y los virus respiratorios. 
Antibióticos de elección: 
e  Penicilina cristalina (100 000 — 300 000 Ul/Kg/día IV, repetir dosis cada 6 h) 
e  Cefalosporinas de segunda generación: 
»  Cefamandol: 1-2 g IV o IM cada 6 h 
»  Cefuroxima: 0,75-1,50 g IV o IM cada 8h 


e  Cefalosporinas de tercera generación 
»  Cefotaxima 1-2 g IV cada 8h 
»  Ceftriaxona 1-2 g IV cado 8-12 h 


e La combinación de medicamentos para la terapia antimicrobiana 

» Un betalactámico con un inhibidor de las betalactamasas (amoxicilina + ácido clavulánico) 

» cuando se sospecha de una infección por estafilococos se usa alguna penicilina antiestafilocócica 
como la combinación de amoxicilina con sulbactam o con ácido clavulánico, o la nafcilina o la 
vancomicina. 

e Los macrólidos son indicados en los casos de alergia a los betalactámicos 


III. GRUPO o VARIANTE lll 
El enfermo podría presentar las situaciones siguientes en forma aislada o combinada: 
«æ Paciente de cualquier edad con toma del estado en general y criterios de hospitalización, extensión mayor de 
un tercio del área del pulmón, presencia de complicaciones de diversos tipos y de factores de mal pronóstico, 
predominio de gérmenes Gram negativos en tinción Gram del esputo 


Página 23 de 97 


i! TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


Estos enfermos siempre serán hospitalizados y en algunas ocasiones requerirán de ingreso UCI de acuerdo a su 
estado hemodinámico, respiratorio y renal (neumonía severa) 
Teniendo en cuanta que son pacientes ancianos con presencia en su mayoría de otras enfermedades, los BGN 
aerobios o facultativos adquieren gran importancia, por lo que el tratamiento siempre será combinado buscando 
garantizar una acción antibacteriana amplia que albergue al germen causal. Por tanto, debe usarse como tratamiento 
de elección: 
>  Betalactámicos: 
»  Penicilinas antiseudomónicas como el Ticarpén 1g c/6-8h y en infecciones graves 300 mg/Kg/día IV; 
divididos en 6 dosis 
»  Azlocollín, 8-5 g/día IV repartidos en 3-4 dosis y en infecciones graves 20 g/día IV en 4 dosis. 


>  Cefalosporinas de 3era generación 
»  Ceftriaxona 2-6 g/día IM o IV 
»  Cefotaxima 1-2 g IV cada 6h 
Asociadas con aminoglucósidos con actividad antiseudomónica como: 
»  Amikacina 15 mg/kg/dí IM o IV en 2-3 dosis 


>  Fluorquinolonas por vía parenteral pueden ser útiles 
» Si se sospecha de Legionella debe asociarse rifampicina o macrólidos (eritromicina 0,5-1 g IV cada 
6h) o Claritromicina 500 mg por vía IV cada 12 h 


En ninguna de las situaciones anteriores debe modificarse el 


tratamiento antimicrobiano durante las primeras 72 h, a noserque // * irse modificando de acuerdo con la evolución del paciente; por 


ejemplo, la penicilina cristalina intravenosa puede sustituirse por 
penicilina rapilenta intramuscular alas 72 h de evolución. 


E casos favorables, el tratamiento debe mantenerse por 10 días 


la evolución desfavorable aconseje una conducta más enérgica. En 


NEUMONÍA ESTAFILOCOCICA 
Tratamiento: 
» Las penicilinas sistémicas (meticilín, oxacilín y otras) resistentes a las penicilinasas elaboradas por la 
bacteria, constituyen el medicamento de elección. 
» En el caos de estafilococos meticilín resistentes debe utilizarse vancomicina sola o combinada con la 
rifampicina 


NEUMONÍAS PRODUCIDAS POR BACTERIAS GRAMNEGATIVAS 

Enfermedad del legionario, neumonía producida por Legionella pneumophila. Se caracteriza por un cuadro 
respiratorio agudo que suele acompañarse de diarreas y postración. En algunos casos adopta un curso fulminante con 
insuficiencia cardíaca y renal. La eritromicina (2 g VO en casos leves y 4 g IV en casos graves) constituye el fármaco 
de elección para su tratamiento, pero puede asociarse otros antibióticos como rifampicina 


CONDUCTA. A SEGUIR EN PACINETES CON NEUMONÍA DE ORIGEN NOSOCOMIAL 
El tratamiento no específico o de sostén consiste en: 

o Reposo. 

o Dieta balanceada-hidratación: agua y electrólitos y aporte calórico adecuado 

o  Analgésicos y antipiréticos. 

o  Oxigenoterapia según Pa02. (donde la PaO2 necesaria deber ser mayor de 60 mmHg) 

o Vigilancia hemodinámica. 

o Aspirar secreciones, suministrar expectorantes (antitusigenos) y mucolítico. 


Tratamiento antimicrobiano 
Tiene en cuenta distintos indicadores, pero la mayoría tienen en común: 
x Eltiempo de hospitalización 


x La gravedad clínica del enfermo 
x La estancia en UCI, 
x La existencia de la ventilación mecánica 
x El uso previo de antimicrobianos 
PROT LO DE TRATAMIENTO AL PACIENTE CON NN 
GRUPO I 


— Pacientes con menos de 4 días en UCI y de 7 en el hospital 

— No uso previo de antimicrobianos, durante los últimos 15 días 

— No tiene riesgo de colonización orofaríngea. 

— Por lo general son producidos por gérmenes semejantes a los responsables de la NIA EH (neumonía inflamatoria 
aguda extrahospitalaria): Neumococo, H. influenzae y estafilococo coagulasa negativo, Streptococo viridans y 
Neisserias 

Tratamiento: 

x  Cefalosporinas de 3era generación: 
»  Ceftriaxona a dosis de 6-8 g/día 
» La combinación de amoxicilina con sulbactam 
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» las nuevas quinolonas como el Gatifloxacino o Mixofloxacino 


GRUPO Il 
— Pacientes con más de 4 días en UCI o más de 7 en el hospital 
— Con uso previo de antimicrobianos 
— Tiene factores de riesgo de colonización orofaríngea 
— Necesidad de intubación o ventilación mecánica 
— Uso de esteroides 
— Pacientes con SDRA o EPOC 
— Pacientes neuroquirúrgicos, oncológicos y trasplantados 
— Este grupo presenta gérmenes más agresivos como: Pseudomona aeruginosa, enterobacterias multirresistentes 
y Acinetobacter ssp., etc. 
Tratamiento: 
Se impone el uso de otros antimicrobianos, como cefalosporinas de 4ta generación, penicilinas antiseudomónicas y 
antiestafilocócicas. La dosis debe ajustarse a lo recomendado de cada enfermo en particular y el tiempo de tratamiento 
no debe ser menor de 10 días. Entre esos medicamentos tenemos los siguientes: 
x  Carbapenémicos como el Meropenem, bulbo de 1g IV c/8h 
Cefepime de 1-2 g IV c/12h 
Ceftazidima 1g IV cada 8-12h 
Piperacilina + tazobactam, IV lenta o en infusión a razón de 4,5g c/8h 
Vancomicina. 500 mg IV cada 6h 
Nuevas quinolonas: 
»  Levofloxacino en infusión 500 mg c/24h por 7-14 días 
»  Gatifloxacino 400 mg/día IV, por 7-14 días 
»  Moxifloxacino 400 mg/día en infusión 


PROTOCOLOS TERAPÉUTICOS DE NN 


XXX xx 


a. Pacientes no ventilados: 

Precoces y situación clínica no grave 
cefotaxima, 2g c/6-8 h o ceftriaxona, 1-2 g c/24h o betalactámicos + aminoglucósidos 

Precoces con situación clínica grave o tardía 

piperacilina + tazobactam, 4g c/6-8 h o cefepima*, 2 g c/8-12 h, solas o con amikacina, 15 mg/kg/d en una sola dosis 

En caso de corticoides previos, asociar eritromicina, 1g c/6 h EV 

En casos críticos o refractarios 
Carbapenem (imipenem, 1g c/6 h EV o meropenem, 1 g c/8 h EV) 


En caso de alergia a betalactámicos se utiliza ciprofloxacino a dosis altas en combinación con amikacina. 


b. Pacientes sometidos a VM en UCI (en este grupo la situación es más compleja, dada la variabilidad epidemiológica de 
cada unidad, lo que deberá tenerse en cuenta): 
Precoces 
Cefuroxima, 1,5 g c/8 h EV, cefotaxima o ceftriaxona + vancomicina (Si S. aureus meticillín resistente) 
Tardías 
piperacilina + tazobactam, 4 g c/6 h o ciprofloxacino, 400 mg c/8 h EV + tobramicina, 300 mg c/24 h EV 
En situación crítica o refractaria 
carbapenem (imipenem, 1g c/6 h EV o meropenem, 1g c/8 h EV) 


Si existe el peligro de que los gérmenes nosocomiales patógenos sean resistentes a múltiples antimicrobianos, los únicos 
medicamentos empíricos seguros son la fluorquinolona y el imipenem. 


*Cefepima: cefalosporina de cuarta generación con actividad antimicrobiana frente a S. pneumoniae y a BGN, incluidos los 
resistentes a las cefalosporinas de tercera generación. 


Principios generales de tratamiento 


+ El tratamiento debe comenzar antes de las 2 semanas luego de la admisión del paciente. 

+ No comenzar ningún tratamiento sin haber definido previamente el diagnóstico celular y el estadiamiento 
lo más preciso posible. 

e Los grupos de tratamiento deben ser multidisciplinarios: oncólogo, cirujano, radioterapeuta, radiólogo, 
neumólogo, internista. 

+ El único tratamiento que en general puede tener una intención curativa es la cirugía, cuya ejecución debe 
por tanto realizarse siempre que sea posible. El resto de los tratamientos tienen poco impacto sobre el 
pronóstico. 
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Nota: El abordaje del tratamiento en el cáncer del pulmón merece 
» radioterapia (RTP); algunas consideraciones: 
» quimioterapia (QTP). - Existen tres tipos de tratamiento: medidas generales, 
» *RTP adicional, si dudas sobre borde de sección o tratamiento oncoespecífico y tratamiento de las compli- 


caciones. 

Para determinar este se subdividen los pacientes en dos 
grandes grupos: el CPCNP y el CPCP. 

Es imprescindible la estadificación o estadiamiento de la 
enfermedad, es decir, el diagnóstico de extensión. Para 
ello debemos tener en cuenta las características del 
tumor, de los ganglios linfáticos y la existencia o no de 
metástasis a distancia o locales, lo que nos permite ubicar 
a cada paciente en la etapa clínica de la enfermedad: I, 
II, III, y IV, en los CPCNP (cuadros 34.4 y 34.5) y en 
enfermedad limitada o extendida en el CPCP. 
Determinación de la existencia o no de sobreexpresión 
de factores o mutaciones de algunos genes, para una 
selección adecuada de este. 


Edad. 
ESTADIO | Estado general. 


La resección quirúrgica es el tratamiento de elección. Comorbilidad. 

El tipo de resección estándar es la lobectomía si el paciente la 

tolera. 

La tasa de supervivencia a 5 años tras resección es del 60-80% en los T1 y del 50-60% en los T2. 


ESTADIO Il 

La lobectomía es el procedimiento de elección (supervivencia a 5 años del 40-55%). 

» Estadio IIB por T3 parietal: Resección “en bloque” del lóbulo y de la pared adyacente ofrece una supervivencia 
del 60%. Si a la palpación la pleura parietal se despega con facilidad, algunos autores obtienen buenos resultados 
con la pleurectomía “en bloque” con el lóbulo. 

» Estadio IIB por T3 bronquio principal en los 2 cm próximos la carina: Neumonectomía es el tipo de resección 
más empleado, si no puede realizarse una resección “en manguito” (supervivencia a 5 años :40%). 


ESTADIO lll 
» El mejor tratamiento para el CP en estadio IIIA por N2 aún no está definido. Cuando el N2 ha sido clínicamente 
indetectable y se encuentra durante la cirugía, la mayoría de los autores aconsejan la resección cuando es posible 
la lobectomía. 
En los N2 prequirúrgicos, la mayoría son tratados con quimio-radioterapia. Sin embargo, si la afectación 
pulmonar y la ganglionar parecen resecables (única estación ganglionar afecta) se aconseja la quimioterapia 
de inducción; si tras ella se objetiva una respuesta/estabilidad de la lesión, se realiza cirugía (supervivencia a 
3 años del 25% y mortalidad perioperatoria de 6%). 
En el estadio IIIA por afectación de pleura mediastínica, el índice de resección suele ser bajo y la supervivencia 
en los NO alcanza el 20-30%. 


ganglios mediastinales. 


Estrategia general en el carcinoma de células no pequeñas: 
Etapa Tratamiento 

Cirugía + QTP + RTP * 

Cirugía + QTP + RTP * 


Cirugía + RTP (QTP) 

RTP y/o QTP (cirugía) 

RTP y/o QTP (cirugía) 

QTP y/o RTP o sintomático 


» Estadio IIIB por T4 o N3 suelen considerarse como irresecables, exhibiendo una supervivencia a 5 años menor 
del 10%. Sin embargo, en ocasiones, la resección completa en pacientes muy seleccionados con enfermedad T4 
mejora significativamente la supervivencia. 

Así, la neumonectomía con resección traqueal “en manguito” y reanastomosis de la tráquea con el bronquio 
principal contralateral en pacientes jóvenes y con baja morbilidad es una buena opción cuando está afectada 
la carina principal, con supervivencias de hasta un 44% a 5 años. 

Los pacientes con nódulos satélite en el mismo lóbulo (T4 de TNM6 y T3 en TNM?7) pueden obtener con la 
cirugía una supervivencia a 3 años del 66%. 

En T4 por invasión de órganos mediastínicos (arteria pulmonar, aurícula, vena cava superior, esófago, 
cuerpo vertebral) la cirugía “en bloque” puede ofrecer supervivencias prolongadas, siempre que la cirugía sea 
completa y no se trate de un N2 

La enfermedad N3 debe considerarse contraindicación absoluta para la cirugía, excepto como parte 
de protocolos de investigación. 


ESTADIO IV 

La mayoría de los pacientes no tienen indicación quirúrgica. (supervivencia a 5 años cercana al 5%). 

Algunos pacientes muy seleccionados con metástasis solitarias pueden obtener una mejor supervivencia mediante 
resección quirúrgica del tumor primario y de la metástasis. 

La radiocirugía en metástasis cerebral única ofrece supervivencias a 5 año: 20%. 

La cirugía de la metástasis suprarrenal única ofrece supervivencias a 5 años cercanas al 20%. 


El Tto del asma tiene 3 caras: 
preventivo, 
profiláctico y 
sintomático 
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1. 

componente atópico) 
2. 

alimentos, alérgenos, etc) 
3. 


Las medidas principales del Tto durante este periodo son: 
Abolición de alérgenos e irritantes responsables 


PPF 


El tratamiento inhalatorio produce una broncodilatación equivalente al tratamiento parenteral con epinefrina o 


Hiposensibilización mediante vacunas 
Tratamiento farmacológico 

Otras medidas: 

e  laingestión de abundante agua. 


e El asmático debe ser estimulado a la realización de 
ejercicios físicos dentro de ciertos límites, que no lo 


agoten ni le provoquen disnea. 


e La rehabilitación respiratoria en un centro de 
fisioterapia es de inmensa ayuda al enfermo. 


e Prohibido fumar. 


e Evitar la obesidad, ya que constituye un factor 


restrictivo. 


e Realizar psicoterapia de apoyo por parte del médico 


de asistencia. 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


Debe realizarse a nivel primario y evitar o al menos retardar la sensibilización de aquellas personas con 
predisposición a la enfermedad (mujeres atópicas, hijos de padres atópicos o asmáticos, personas con fuerte 


Toma de medidas de control ambiental (eliminación de polvos, irritantes químicos y físicos, animales domésticos, 


Educación del individuo con predisposición de la enfermedad y de su familia 


Los objetivos del tratamiento son: 


e Prevenir la aparición de las manifestaciones de 
la enfermedad (tos, disnea, etc., durante la no- 
che, temprano en la mañana o luego del ejerci- 
cio). 

e Conservar dentro o “cerca” de lo normal la fun- 
ción pulmonar. 

+ Mantener un nivel normal de actividades (in- 
cluyendo ejercicios y otras tareas físicas). 

e Prevenir las exacerbaciones de la enfermedad y 
reducir la necesidad de hospitalización o visi- 
tas a los cuerpos de guardia. 

+ Lograr todo esto con un tratamiento farmacoló- 
gico apropiado sin efectos adversos o con los 
menos posibles. 

» Alcanzar en el paciente y los familiares satis- 
facción por el control de la enfermedad y los 
cuidados que se le dispensan. 


terbutalina, pero con menos efectos colaterales indeseables y 3 o 4 veces más alivio que la aminofilina EV. 


En situaciones de urgencia se administran con nebulizadores, cada 20 min hasta completar 3 dosis y luego cada una 


hora hasta 4 dosis más o hasta que ceda el ataque. 
Los antibióticos no están indicados a menos que exista evidencia de infección bacteriana sobreañadida. 
Una hidratación agresiva, la fisioterapia torácica, así como el uso de mucolíticos y sedación no son recomendables. 


Los nebulizadores no son los dispositivos de elección para el tratamiento de mantenimiento habitual y deberían 


utilizarse sólo en situaciones especiales 


Tabla 28.3. Enfoque del tratamiento escalonado del asma en adultos 


Tratamiento de mantenimiento 


De elección 


Escalón 1 


Alivio rápido 


Otras opciones 


B-2 agonista de acción 
corta a demanda (salbutamol) 


Glucocorticoides inhalados 
a dosis baja 


Escalón 2 


Antileucotrienos 


B-2 agonista de acción 
corta a demanda (salbutamol) 


Glucocorticoides inhalados 
a dosis baja + B-agonista 
inhalado de acción prolongada 


Escalón 3 


Glucocorticoides inhalados 


a dosis media 


B-2 agonista de acción 
corta a demanda (salbutamol) 


Glucocorticoides inhalados 


Escalón 4 


Escalón 5 


Escalón 6 


a dosis baja + antileucotrienos 


Glucocorticoides inhalados 
a dosis media + f-2 agonista 
inhalado de acción prolongada 


Glucocorticoides inhalados a 
dosis media + antileucotrienos 


B-2 agonista de acción corta a 
demanda (salbutamol) 


Glucocorticoides inhalados 
a dosis alta + f-2 agonista 
inhalado de acción prolongada 


Añadir antileucotrieno, teofilina, 
Omalizumab® o uno de ellos 


B-2 agonista de acción 
corta a demanda (salbutamol) 


Glucocorticoides inhalados 

a dosis alta + f-2 agonista 
inhalado de acción prolongada 
+ esteroides orales 


Añadir antileucotrieno, teofilina, 
OmalizumabO o uno de ellos 


B-2 agonista de acción 
corta a demanda (salbutamol) 


Las exacerbaciones (ataques o crisis) de asma: 


Y” Son episodios agudos o subagudos caracterizados por un aumento progresivo de uno o más de los 
síntomas típicos (disnea, tos, sibilancias y opresión torácica) 
v Se acompañan de una disminución del flujo espiratorio (PEF o FEV1). 
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CRISIS LEVES: 

Los pacientes con crisis leves no necesitan ni evaluación 

de gases ni oxigenoterapia 

Los broncodilatadores Agonistas 82 adrenérgicos de 

acción rápida son considerados los medicamentos de 

primera opción en las crisis leves. Se recomienda: 

— Aerosol de 5mg de salbutamol diluido en 4 ml de 

solución salina, que debe durar de 10 a 15 min. 

Se puede repetir cada 20 min hasta completar 
la hora del Tto y luego cada 1 hora hasta 4 dosis 
más o hasta que ceda la crisis. Por lo general 
se administran con nebulizadores ultrasónicos 
de fuente de oxígeno 


CRISIS MODERADAS o GRAVES 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


- A la hora de iniciado el tratamiento se debe evaluar 
nuevamente al enfermo (evaluación dinámica). Si este 
presenta mejoría se continúa el tratamiento por 2-3 h 
más, al final de las cuales si hay regresión clínica se podrá 
ir a casa, con indicaciones precisas. 

- Se prescribirá un ciclo de esteroides orales durante 
5-10 días, y se retira luego sin necesidad de disminuir la 
dosis, además de duplicarse la dosis de esteroides inha- 
lados y asociarse un f$-2 agonista de acción prolongada. 
Por supuesto se mantiene el tratamiento con salbutamol a 
demanda. Los casos de crisis muy leve pueden prescindir 
del tratamiento con esteroides oral. 

- Los pacientes que al cabo de la hora, no tengan mejoría, 
recibirán tratamiento como una crisis moderada. 

- Una crisis leve se controla con salbutamol inhalado. 


Deben tomarse muestras para gasometría y de ser posible, medir el FEP o el VEF?”. 


1. La {iera medida es la administración de 
oxígeno húmedo, mediante cánula nasal o 
máscara, a flujo bajo de 3 — 5 L/min. (objetivo: 
mantener la saturación de O2 por encima del 
90%) 

2. Elbroncodilatador de elección es el salbutamol 
en las mismas dosis y vías explicadas en la 
crisis o exacerbación leve, la adición del 
bromuro de ipratropio en las nebulizaciones 
puede incrementar la broncodilatación, a razón 
de 0,5 mg iniciales que se continua luego cada 
6h. si se usa con cámara de inhalación 
entonces la dosis es de 40 ug cada 20-30 
min/1h 


4 Al igual que en el asma leve, a la hora del tratamiento se 
debe realizar la evaluación dinámica del enfermo: 

e  Sitiene mejoría clinica y espirométrica, se continuará 
el tratamiento por 3 h más (tanto los que sufrían una 
crisis moderada como los afectados por una grave) 

e En cambio si la respuesta no es adecuada, la mo- 
derada se considera grave y seguirá el protocolo de 
tratamiento como una crisis grave (conjuntamente 
con los graves que no mejoraron). 

5 Entonces recibirán fB-2 agonista inhalado cada 1 h al que 
se le puede agregar bromuro de ipratropio. Se añade al 
tratamiento un tercer broncodilatador, que puede ser el 
sulfato de magnesio o la aminofilina. A este grupo de 
pacientes se le debe realizar gasometria y rayos X de 
tórax. 

+ La dosis de sulfato de magnesio recomendada es 
de 1-2 g intravenoso durante 20 min. Produce. una 
relajación del músculo liso, secundario a inhibición a 
la entrada de calcio. 

e La aminofilina, como la anterior, es una droga de 
segunda línea. Se emplea en las exacerbaciones 
graves, que no han respondido adecuadamente con 
los B-2 agonista y esteroides.-La dosis de carga es de 
5 mg/kg por vía intravenosa lenta (30 min), siempre 
que no haya sido medicado antes con el fármaco. 
Pero si ya había recibido tratamiento con aminofilina, 
entonces se calcula la dosis a razón de 2,5 mg/kg. De 
necesitarse dosis complementarias, se ajustarán al 
peso del enfermo y a las condiciones que modifican 
el metabolismo de la droga, por lo general entre 
0,3-0,9 ma/ka/h en una infusión. 


FRACASO DEL TRATAMIENTO 


3 Deben administrarse precozmente esteroides parenterales. 
Los esteroides inhalados en esta situación, aunque resultan 
beneficiosos, no sustituyen a los esteroides parenterales. 
El uso de esteroides disminuye la necesidad de ingreso. 


+ Pacientes con exacerbaciones moderadas o graves: 
Se administra en la primera hora de tratamiento. 

+ Pacientes con crisis leve, que al cabo de la hora 
no respondan al tratamiento: Aunque el esteroide 
puede administrarse por vía oral, ya que requieren 
horas para su control, en emergencias es preferible la 
vía intravenosa. Proponemos una pauta de 40-60 mg 
de prednisona o 200 mg de hidrocortisona de en- 
trada. 


= Alas 3 h de iniciado el tratamiento se hace una nueva 

6 evaluación: 

e Los pacientes que sufrían una crisis moderada y hayan 
evolucionado favorablemente, si presentan resolución 
clínica y mejoría espirométrica, podrán egresar del 
servicio de urgencia con tratamiento para la casa, 
que debe incluir esteroides orales. 

e Los que no hayan mejorado, a pesar de estar reci- 
biendo tratamiento adecuado, serán hospitalizados, 
bien en servicio abierto o en unidades de cuidados 
intensivos. 

7 Los antibióticos no están indicados, a menos que existan 
evidencias de infección bacteriana sobreañadida. Tam- 
poco se recomienda una hidratación agresiva, fisioterapia 
torácica, ni el uso de mucolíticos ni sedación. 

8 En todos los casos en los que no existan criterios de 
ingreso hospitalario, se recomienda observar al paciente 
durante 60 min para confirmar la estabilidad clínica y 
funcional, antes de darle el alta del cuerpo de guardia. 


En caso de persistencia de insuficiencia respiratoria refractaria o síntomas o signos de exacerbación grave a pesar del 


tratamiento, existe la posibilidad de utilizar la ventilación 
para intubación orotraqueal y ventilación mecánica. 


mecánica no invasiva (VMNI) o remitir al paciente a la UCI 


MEDICAMENTOS ANTIASMÁTICOS 


Los medicamentos antiasmáticos que constituyen los pilares del Tto del asma bronquial se agrupan en 2 categorías: 
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$ Broncodilatadores (aminas simpaticomiméticas, xantinas y antagonistas de los receptores muscarínicos) > 
dilatan las vías aéreas al relajar la musculatura lisa bronquial 

$  Antiinflamatorios (esteroides e inhibidores de la desgranulación de los mastocitos) > interrumpen el desarrollo 
de la inflamación bronquial y poseen propiedades profilácticas y supresivas. 


Los antileucotrienos estarían especialmente indicados como alternativa en pacientes que no pueden o no desean 
recibir glucocorticoides inhalados, que tienen efectos adversos con los mismos, que tienen dificultades con la técnica 
de inhalación o que presentan rinitis alérgica concomitante. 

Las cromonas (Cromiglicato disódico y Nedocromil sódico) han caído en desuso por su menor eficacia. 

Los fármacos para el asma se pueden administrar por distintas vías (oral, inhalatoria y endovenosa), pero las ventajas 
de la vía inhalatoria hacen que ésta sea la de elección 


1. Epinefrina o adrenalina: broncodilatador adrenérgico administrado en el asma bronquial, pero es muy 
inespecífica, y sus acciones en el Sistema CVC ha limitado su uso. Es una terapia de segunda línea para las 
exacerbaciones en pacientes sin HTA o enfermedad coronaria, que no han mejorado con dosis elevadas de f- 
agonistas inhalados. La dosis en crisis es de 0,3 mg por vía subcutánea, que se puede repetir cada 20 min hasta 
completar 3 dosis. 


2. Broncodilatadores Agonistas f2 adrenérgicos de acción corta: 


e ALBUTEROL (SALBUTAMOL) j Se consideran medicamentos de rescate o alivio y son los fármacos de 


e  TERBUTALINA* elección en las exacerbaciones y para prevenir el broncoespasmo del 
e LEVALBUTEROL ejercicio. Por vía inhalatoria el salbutamol empieza su efecto a los 5 
e  METOPROTERENOL min. 


Salbutamol: 90 ug/aspiración (puff); en inhalador de 
dosis medida; se utiliza a demanda, pero se recomien- RAM: temblores, nerviosismo, cefalea y taquicardia refleja. 
da no pasar de 12 aplicaciones en el día. Se presenta Cuando se emplean en dosis elevadas por un periodo 
además en soluciones al 0,5 % para nebulizadores prolongado de tiempo puede aparecer hipocalcemia, 
en cuyo caso la dosis es de 2,5-5 mg cada 4-6 h. hiperglicemia, trastornos graves del ritmo cardiaco y Y 
- Terbutalina en inhalador de dosis medida!: 250 pg/. Pa02 
/aspiración, también a demanda. 
- Soluciones de terbutalina al 1 % para el nebulizador: 
500 ug cada 4-6 h. 


3. Broncodilatadores Agonistas f2 adrenérgicos de acción prolongada: 

e  FORMOTEROL*? > 12 ug/aspiración; cada 12 h. 

e  SALMETEROL*? > 25 ug/aspiración; 2 inhalaciones (50 mg) cada 12 h 

e  ARFORMOTEROL 
Su acción es duradera por lo que solo se indican cada 12 o más horas. Vía de recomendación es la inhalatoria. 
Medicamentos que se utilizan para el control. Se prescriben para los síntomas nocturnos de la enfermedad y para los 
pacientes que no han logrado el control de los síntomas a dosis bajas de esteroides inhalados. En todo caso se usarán 
como añadidos al tratamiento de esteroides inhalados. 


4. Anticolinérgicos: Relajan el musculo liso bronquial por inhibición de los receptores colinérgicos muscarínicos. 

e  BROMURO de IPRATROPIO (inhalado). Se asocia a los 82 agonistas de acción corta. Poseen una acción 
aditiva y son especialmente indicados cundo se le añade al f$-2 agonista en las crisis moderadas o graves. Es 
un medicamento de rescate o alivio. 

9 Bromuro de ipratropio: 40-80 ug por inhalaciones cada 4-6 h 
«æ Efecto secundario más frecuente es la sequedad de la boca 


5. Antileucotrienos: (antagonistas de los receptores de cysteinil leukotriene). La dosis es diaria y se ajusta por la 
edad. Se consideran controladores. En el asma moderada se adicionan a los esteroides inhalados cuando las 
dosis iniciales no logran el control y en la persistente grave están indicados para disminuir la dosis de esteroides. 
e MONTELUKAST (Singulair) tab de 10 mg: dosis > 1 diaria, en el caso de los niños la dosis es de 5mg (1/2 


diario) 
e  ZAFIRLUKAST: se recomienda 1 tab de 20 mg 1-2 veces en el día para los adultos y la mitad de la dosis para 
los niños. 
e  ZILEUTON 
6. Esteroides Inhalados: Esteroides orales: Esteroides parenterales: 
e  BECLOMETASONA * PREDNISOLONA * HIDROCORTISONA 
e  BUDESONIDA * METILPREDNISOLONA 


e  FLUTICASONA 


Existen combinaciones para inhalar de 
BUDESONIDA/ FORMOTEROL (SYMBICORT) y 
FLUTICASONA/ SALMETEROL (ADVAIR) 
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Son los fármacos más potentes para la detención de la producción mucus y reducir el edema de la mucosa. se 
consideran controladores, aunque los parenterales cuando se utilizan en las crisis moderadas y graves cumplen la 
función de aliviadores. Se usan por tres vías: inhalatoria, oral y parenteral 


Esteroides inhalados: Representan la forma más eficaz 
y segura para el control del asma persistente en todos 
los escalones. Son controladores. 

Principales esteroides inhalados: 


Presentación Dosis baja Dosis media Dosis alta 


(19) (19) (19) 

Beclometasona 200-500 500-1 000 > 1000 
Budesonida 200-400 400-800 > 800 
Fluticasona 100-250 250-500 > 500 


Esteroides orales: Prednisolona (tabletas de 20 mg) 
y prednisona (tabletas de 5 y 20 mg). Se adminis- 
tran de 20-40 mg/día (adultos) por periodos cortos 
(unos 10 días) luego de exacerbaciones; en estos 
casos no es obligatoria la retirada paulatina. El uso 
oral en breves etapas se ha convertido en un recurso 
eficaz contra el asma aguda. Se indican también a 
pacientes con asma crónica que no responden con 
dosis elevadas de esteroides inhalados y B-agonistas 
de larga duración. Además se emplea contra el asma 
de difícil control, en estas situaciones el uso es más 
prolongado, por lo que debe recurrirse a las dosis 
mínimas. En estos casos son aliviadores. 


7. Xantinas 
e  Teofilina, 


Esteroides parenterales: 


Hidrocortisona (bbo. de 100 mg): 100-200 mg 
cada 4-6 h. 

Metilprednisolona: ámpulas de 40-60 mg cada 
6 h, se utilizan en las exacerbaciones moderadas 
y graves. Son aliviadores. 

Reacciones adversas (en inhalaciones): candidiasis 
oral y disfonía. Ambas manifestaciones pueden 
ceder con gargarismos de agua bicarbonatada y 
enjuagar la boca después de cada dosis, o evitarse 
con el uso de cámaras espaciadoras. Cuando se 
consumen por vía sistémica pueden provocar 
insuficiencia suprarrenal, úlcera péptica, hiper- 
tensión, miopatía, trastornos de conducta, retención 
de sodio y agua, hirsutismo, hiperglucemia, hiper- 
lipemia, obesidad, aumento de la fragilidad capilar 
y susceptibilidad a las infecciones. 


e  Aminofilina >presenta un estrecho margen de seguridad y una elevada toxicidad, según su concentración 
sanguínea, por lo que es necesario la dosificación en sangre para el ajuste de la dosis individual. Existen 


preparados para uso oral, rectal y parenteral. 


- Uso oral: tabletas de 170 mg (corta duración) o ta- 


bletas de liberación prolongada: 
+ Adultos fumadores: 3 mg/kg cada 6 h. 
e Adultos no fumadores: 3 mg/kg cada 8 h. 


e Ancianos o pacientes con cor pulmonale crónico: 


2 mg/kg cada 6-8 h. 


e Pacientes con insuficiencia cardiaca o enfermedad 


hepática: 1-2 mg/kg cada 8-12 h. 


+ Preparados de liberación sostenida: dosis de 200- 


-400 mg cada 12 h. 


- Uso intravenoso (aminofilina, ámpulas de 250 mg) 
en bolo: 5 mg/kg en dilución en 30 min como dosis 
de ataque y de mantenimiento 0,3-0,9 mg/kg/h (con 

iguales consideraciones que cuando se usa por vía 
oral); dosis máxima: 2 g en 24 h. 


8. Cromonas: 
son estabilizadores de las células de cebadas, inhiben su desgranulación y con ello la liberación de los mediadores 
de la inflamación alérgica. 
Tienen un efecto antiinflamatorio leve, cada vez se usan menos y su dosis es 1 aplicada cada 8 h. 


e  Cromiglicato de sodio (Intal) y Nedocromil sódico (Tilade) 


9. Anticuerpos monoclonales: 
e  OMALIZUMAB > disminuye la necesidad de dosis elevadas de esteroides inhalados 


TRATAMIENTO 
Objetivos: evitar el agravamiento evolutivo y revertir el ataque con la mayor eficiencia y prontitud posible 


A. Reposo en posición semisentada 
B. Evaluación de la función cardiovascular 
C. Canalizar vena periférica y si es necesario realizar un abordaje venoso profundo 


Reacciones adversas: Están relacionadas con la dosis 
y son náuseas, vómitos, nerviosismo, cefalea, mani- 
festaciones cardiovasculares, trastornos del sistema 
nervioso (convulsiones) y del ritmo cardiaco, y paro 
cardiaco con muerte súbita. 

Interacciones farmacológicas: Puede presentar diver- 
sas (junto a los macrólidos la cimetidina disminuye 
su eliminación, pero unida a la difenilhidantoína, 
fenobarbital y tabaquismo, esta se acelera). Puede 
precipitar en pH inferior a 8, incompatibilidad que se 
presenta con más facilidad en mezclas en jeringuillas 
de pequeño volumen que en soluciones de gran vo- 
lumen. 

Para el asma bronquial es un medicamento de segunda 
línea. Las tabletas de acción corta son de rescate, 
igual sucede con los preparados intravenosos. En 
tabletas de acción sostenida, se considera de control, 
pues se utiliza como coadyuvante para los síntomas 
nocturnos. Insistimos en que, en todos los casos, es 
un fármaco de segunda línea, una alternativa más. 
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Tratamiento medicamentoso 


A) Oxigenoterapia: Bien por cánula nasal con bajo flujo, 
a 3-5 L/min, es suficiente para corregir la hipoxemia y 
mantener la saturación de la Hb mayor que 92 % o por 
máscara Venturi. No debe esperarse por la gasometría 
para suministrar oxígeno. 

B) Broncodilatadores: Los B-2 agonistas adrenérgicos son 
los broncodilatadores más potentes y de acción rápida, 


recomendamos siempre que sea posible: 5 mg salbutamol ) 


en aerosol, se repite cada 20 min, hasta completar la 
hora. Después, en la medida que el paciente mejora, se 
indica cada 1 h, luego cada 2 h y finalmente cada 4 h. 


C) Corticoides: metilprednisolona de 60-125 mg de entra- 
da, luego cada 4-6 h en dependencia del estado, o dosis 
equivalente de otros esteroides: prednisona 60 mg intra- 
venosa, cada 4-6 h o hidrocortisona 200 mg de entrada 
y 100 mg cada 6 h. 

D) Anticolinérgicos: Se asocia al 8-2 agonista, y es una droga 
de segunda línea. Se agregará el bromuro de ipratropio 
0,5 mg en nebulización que se repite cada 1 h por 2-3 do- 
sis, luego se mantiene cada 8 h. 

E) Hidratación: Debe ser racional, para mantener un ade- 
cuado balance hídrico, como promedio 2 000-3 000 mL 
de solución salina en 24 h. 

F) Teofilinas: Es también una droga de segunda línea. La 
dosis recomendada es de 5 mg/kg i.v. lento, seguidos 
de una infusión de 0,5-0,9 mg/kg/h (véase el acápite 
Medicamentos antiasmáticos). 

G) Antibióticos: Están indicados si hay indicios de infección, 
ya sea clínica o radiológica, se emplearán de forma em- 
pírica como si se tratase de una neumonía adquirida en 
la comunidad. 


Por tanto, debemos decir que no existe cura para la bronquitis 
crónica. El objetivo del tratamiento es mejorar los síntomas y 
prevenir las complicaciones. Es indispensable suspender el con- 
sumo de tabaco para prevenir el empeoramiento de este tipo 
de bronquitis y también se debe evitar cualquier otro tipo de 
irritante respiratorio. 

Los inhaladores dilatan las vías respiratorias y disminuyen 
la inflamación, con lo cual ayudan a reducir síntomas como las 
sibilancias. 

Se pueden prescribir antibióticos para las infecciones, según 
sea necesario. 


Principios sobre los que descansa el Tto de la TB 


- Combinado: La administración de varias drogas evita la 
aparición de resistencia. 

- Prolongado: Es necesario el tratamiento prolongado, pues 
las drogas pueden actuar o no sobre el bacilo según esté 
metabólicamente activo o no, lo que varía en tiempo 
según las diferentes poblaciones bacilares. 


NOTAS: 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


1. En lugar del salbutamol se pudiera dar terbutalina 
por la vía inhalatoria 5-10 mg cada 20 min por 1 h, 
después se continúa con 5 mg cada 4-6 h. 

2. En ausencia del 8-2 agonista selectivo se ha usado 
la adrenalina subcutánea 0,3 mg cada 30 min hasta 
3 dosis. También está la opción de la terbutalina 
subcutánea 0,25 mg, que se continúa luego con 
una infusión. La administración intravenosa de ago- 
nistas adrenérgicos se reserva para casos extremos 


“— que no han respondido al tratamiento inhalatorio. 


H) Otros medicamentos utilizados: 

1. Sulfato de magnesio: El efecto broncodilatador del 
sulfato de magnesio está relacionado con la inhibición 
de los canales de calcio y la disminución de la liberación 
de la acetilcolina que produce. Su uso es útil.en el 
tratamiento en conjunto con las medidas ya citadas. 
Se administra 1-2 g i.v. lento en 20 min, seguido de 
una infusión de 2 g por 12 h. 

2. Heliox: Mezcla de helio y oxígeno. Este gas tiene me- 
nor densidad que el aire. Logra reducir la resistencia 
en las vías respiratorias y se.han- notificado resul- 
tados favorables en la evolución de las crisis, tanto 

en pacientes con ventilación espontánea, como por 
ventilación mecánica. Existen varias mezclas, que se 
pueden administrar tanto por medio de la máscara o 
a través de la rama inspiratoria del ventilador. 


Ocasionalmente, se pueden administrar corticosteroides 
durante los periodos de reagudización de las sibilancias o en 
las personas con bronquitis grave que no respondan a otros 
tratamientos. 

Los programas de ejercicios físicos, ejercicios respiratorios, 
así como los programas de educación al paciente son parte del 
plan general de tratamiento. Es posible que en casos graves se 
requiera la terapia con oxígeno. 

Debe tenerse en cuenta que muchos de estos pacientes 
tienen, más que una bronquitis crónica, una EPOC, y como tal 
debe ser tratado. 


Directo y controlado: La experiencia internacional ha 
demostrado que estos medicamentos deben ser adminis- 
trados siempre bajo control directo, pues la irregularidad 
y la suspensión precoz en que incurre un porcentaje sig- 
nificativo de enfermos es causa de fracaso terapéutico. 
Esto se debe a que el paciente es sometido a tratamiento 
durante varios meses, se sienten asintomáticos y se 
consideran curados. 


a. No es necesario el ingreso para la aplicación de los medicamentos, pues no requiere reposo especial 
b. Entre los 8 y 15 días del Tto ya el paciente no resulta contagioso 
c. El bacilo es perfectamente vulnerable a dosis intermitentes, lo cual permite Tto diario y por ende de más fácil 


aplicación 


d. El esquema de tratamiento consta de 4 medicamento, administración de 108 dosis y tienen una duración de 7 


meses. 
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POBLACIONES BACILARES RELACIONADAS CON LAS DROGAS ANTITUBERCULOSAS 


POBLACIÓN BACILAR DROGA ANTITUBERCULOSA 
Población 1: formada por microorganismos en fase metabólicamente -  Isoniacida 
activa y en un pH neutro (7,4). Son micobacterias extracelulares en continuo -  Rifampicina 
y rápido crecimiento, localizadas en las paredes de las cavidades donde la - Estreptomicina 
histología es Óptima. Son las que determinan la gravedad de la enfermedad, y con debilidad la: 
se diseminan fácilmente por vía bronquial, las que se eliminan en grandes -  Pirazinamida 
cantidades por el esputo y provocan contagios. Son las más resistentes K Etambutol 


Población 2: micobacterias en fase de inhibición ácida. Su crecimiento y MOON : 
multiplicación están inhibidos por un medio acido o por una deficiente - Pirazinamida 
oxigenación de su entorno. Se encuentran en el interior del macrófago 


Población 3: micobacterias en fase de multiplicación esporádica que se -  Rifampicina** (su actividad comienza a los 15 — 20 


reproducen en cuestión de horas. Se localizan en el caseum, a pH neutro. min de su exposición al bacilo) [mejor alternativa] 


- Isoniacida (necesita una exposición de horas para 
comenzar a actuar) 


Población 4: es difícil de erradicar y permanecerá latente durante largos - De él tendrían que hacerse cargo las defensas del 
periodos de tiempo en zonas fibróticas o muy poco vascularizadas organismo 


Mecanismos de acción de los medicamentos Fases del tratamiento 
antituberculosos de primera línea 


- Fase inicial intensiva por 2 meses: Eliminar la mayor 
Rifampicina: Interfiere en la formación de ARN imposi- cantidad de bacilos en todas las poblaciones (bactericida). 
bilitando la duplicación celular. Fase de continuación por 5 meses: Eliminación más lenta 
Isoniacida: Bloquea la formación de la membrana celular. de los bacilos que persisten en sus diferentes localizaciones 


Estreptomicina: Altera la síntesis de las proteínas del y fases de crecimiento metabólico (esterilizante). 
citoplasma. Inhibe la cisteína. 


Pirazinamida: Interfiere en el transporte de O). 
Etambutol: Bacteriostático, bloquea la incorporación del 
ácido micólico en la pared de la micobacteria. 


Presentación S Bocni 
Droga Ca DoR i promedio 
(mg/kg) "*ema  (tabs.) ESQUEMA DE 
Isoniacida (H) Tab. 150 5 300 mg 120 TRATAMIENTO CUBANO 
Rifampicina (R) Tab. 300 10 600 mg 120 SEGUN EL PROGRAMA 
Pirazinamida (Z) Tab. 500 20-30 1,5-2 g 180 NACIONAL DE CONTROL 
Etambutol (E) Tab. 400 15-20 2,59 360 


DE LA TUBERCULOSIS 


Segunda fase: intermitente 3 veces por semana (48 dosis) 


Isoniacida (H) Tab. 150 15 750 mg 200 
Rifampicina (R) Tab. 300 10 600 mg 120 


Total 108 dosis 


En la primera fase se puede administrar Estreptomicina (bbo. 1 g) 15 mg/kg. Dosis máxima de 1 g. 


> Pacientes VIH positivos y enfermos de SIDA > en la 1era fase sustituir la Estreptomicina por el Etambutol (para 
así evitar la manipulación parenteral de estos enfermos). También deberán recibir una terapia preventiva con 
cotrimoxazol de manera inmediata ya que se ha demostrado su actividad antimicobacteriana 

Embarazo > sustituir la Estreptomicina por el Etambutol (ya que para el feto resulta ototóxico) 

Mujer lactante > todos los medicamentos son compatibles con la lactancia 

Mujer que toma anticonceptivos > debe elevar su dosis o recurrir a otra forma de anticoncepción porque la 
rifampicina interfiere los anticonceptivos orales 

Enfermos con antecedentes de hepatitis viral, hepatitis aguda, consumidores de grandes cantidades de 
alcohol > pueden someterse a la quimioterapia antituberculosa de corta duración 

Enfermedades hepáticas crónicas > no debe utilizarse la pirazinamida 


Preventivo 


Manejo adecuado de las enfermedades broncopulmonares que intervienen en su patogenia: neumonías, absceso del 
pulmón, tuberculosis, cuerpos extraños, etc. 
Evitar los irritantes como el tabaco, los polvos y los vapores químicos 


vy v vvv 


De la enfermedad 
1. Reposo en los casos graves. 
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2. Fisioterapia respiratoria, que estimule la realización de ejercicios respiratorios y el drenaje de las secreciones, 
mediante: 
x Tos provocada en la espiración, 
x Drenaje postural, 
x  Espectorantes y mucolíticos 
Oxigenoterapia si existe hipoxia. 
Hidratación oral o parenteral 
Antibióticos. 
x  Empíricamente se debe comenzar con amoxicilina/clavulánico 750 mg a 1 g cada 8 h o una 
cefalosporina, el tratamiento debe durar de 10 a 15 días. 
x La Claritromicina, Azitromicina, Levofloxacino, Cotrimoxazol son alternativas terapéuticas. 
x En pacientes alérgicos a la penicilina puede optarse por Sulfaprin o tetraciclina. 
x En casos muy evolucionados cloxacilina, Ciprofloxacino, un aminoglucósido o cefalosporina de 
tercera generación. 
6. Broncodilatadores. Aerosoles; salbutamol, o terbutalina. 
7. Inmunoterapia. 


n>p 


Quirúrgico 

Se utiliza el tratamiento quirúrgico solamente cuando las bronquiectasias estén localizadas y sean de difícil control, 
con hemoptisis y neumonías recurrentes. 

Posibilidad del trasplante pulmonar 


Se divide en específico (dirigido a la causa) e inespecífico (dirigido a las molestias que dependen de la inflamación 
pleural, del compromiso respiratorio provocado por la compresión pulmonar del líquido y de las secuelas que pueden 
producirse) 
EMPIEMA: 
Medidas generales de sostén y antimicrobianos parenterales según la sospecha bacteriológica, así como drenaje 
adecuado del contenido pleural, generalmente por sonda. Este se extiende unas 3 o 4 semanas y se suspende cuando 
desaparece el cuadro infeccioso, hay ausencia de leucocitosis en el suero, menos de 100 ml por via del drenaje pleural 
o evidente mejoría radiológica. (entre el 20 y 30 % de los pacientes no mejora con esto y necesitan tratamiento 
quirúrgico). 
La mortalidad es alta relacionada con la edad, enfermedades asociadas, tipo de germen y demora en el diagnóstico. 
PLEURESÍA MALIGNA: 
Causa más frecuente de derrame en los mayores de 60 años, son causados en general por carcinoma de la mama, 
pulmón, tracto gastrointestinal u ovario; linfomas, y pocos casos no despreciables por un tumor pleural de origen 
primario 
En ausencia de infección, un derrame exudativo, específicamente sanguinolento, será con firmeza de origen maligno. 
El Tto depende del tipo de tumor primario y de la terapia antineoplásica previa. Cuando los derrames son pequeños y 
estables no requieren tratamiento. 
Aquellos producidos por linfomas, cáncer de mama, del pulmón de células pequeñas o cáncer de ovario, responden 
bien a la quimioterapia sistémica. En caso de no responder bien o ser resistentes a la quimioterapia o en los portadores 
de otros tipos de tumores, son necesarias medidas paliativas. Entre ellas: 
l. La toracocentesis: aunque alivia de inmediato, tiene alta recurrencia en menos de un mes, con peligro de 
afección neoplásica del trayecto de la punción. 


Il. Derivación pleuroperitoneal Se instala una sonda intrapleural 


III. La pleurodesis (fusión pleural) con bleomicina, y se drena hasta que la extracción diaria sea de 50-100 mL. 
doxiciclina o talco, es efectiva en la mayoría de los Entonces se premedica con 5-10 mg de morfina i.m. al paciente, 


f | Imó b t d 45 min antes de la administración del agente esclerosante. En 
casos, siempre que el pulmon subyacente pueda los 15 min previos al procedimiento, se instilan 10 mL de lidocaína 


ser reexpandido al 2 % en la cavidad pleural. Luego se aplica intrapleuralmente 
bleomicina (1,5 mg/kg sin exceder los 40 mg/m? en ancianos) 
o doxiciclina (500 mg) en 50 mL de solución salina fisiológica. 
Se pinza la sonda de drenaje y se coloca al paciente en posición 
de exponer toda la superficie pleural al agente esclerosante. 
Después de 6 h se abre la sonda de drenaje y se hace aspira- 
ción constante por 24-48 h, Si el derrame pleural representa la 
enfermedad metastásica activa predominante y no se controla 
con la pleurodesis, se debe considerar la insuflación de talco o la 
escisión pleural (pleurectomía). $ 


ALIVIO DEL DOLOR (Nitroglicerina 1 tab. Sublingual cada 15 min hasta 3 tab.) 
General > Reposo de 48 a 72 h. Sedación y analgesia. 


Farmacológico 


Nitratos 
> Nitroglicerina (NTG) [acción rápida] 
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e 0.05 mg, sublingual o spray. 
e 5-10 mg para 24 h en parches, absorción percutánea 
e Ampulas de 5 mg, se administra de 0,3 - 3 ug/kg/min por bomba de infusión durante un lapso de 24 
a 48 h. 
> Dinitrato de isosorbide (Nitrosorbide) [acción lenta] 
e se presenta en tab de 5 y 10 mg SL o VO. 


Antes de utilizarlos hay que interrogar al paciente en búsqueda de posible contraindicación, como asma bronquial, 

EPOC, IC, DM, bradicardia sinusal, bloqueo atrioventricular, vasculopatías, depresión, etc. además de tomar la FC 

(tiene que ser > 60 lat/min) y la TA (sistólica > 9 mmHg). De no existir inconvenientes, se recomienda su empleo. 

> Atenolol. 
e Tabletas de 100 mg, VO 4 Pueden repetirse a los 10 o 15 min y continuar con 50 — 


e  ámpulas de 5mg por EV. 100 mg por vía oral, 2 h después de la última inyección 


Propanolol. Por vía i.v., de 0,5-1 mg por dosis hasta un máximo de 
a Tabletas de 10 a 40 mg 0,15 mg/kg de peso; luego se continúa 2 h después 
, de la última inyección con 40-60 mg cada 6-8 h, por 

e  ámpulas de 1mg. via oral: 


Por vía oral, la dosis varía según la situación del 
paciente. Se puede comenzar con 40-60 mg cada 
> Metoprolol: 6-8 h hasta un máximo de 360 mg, si no aparecen 
è Tabletas de 100 mg complicaciones. 
e  ámpulas de 5 mg EV debe administrarse en un tiempo de 1 o 2 min y puede repetirse cada 5 min hasta un 
total de 15 mg. Dos horas después se puede continuar con 25 o 50 mg por vía oral c/6h. 


> Esmolol: Su do de era es de 0,5 mg/kg 
Á entamente en 2-5 min. La dosis de mantenimiento se 
7 Ampulas de 10 mg administra en una infusión continua comenzando con 


e Bulbos de 100 mg en 10 ml 0,1 mg/kg/min, con incrementos de 0,05 mg/kg cada 10- 

15 min, hasta alcanzar los 0,20 mg/kg/min o aparezcan 

Aspirina de 75 a 325 mg. reacciones indeseables, tales como broncoespasmo, bra- 
Heparina dicardia, hipotensión arterial, trastornos de conducción 
A auriculoventricular, debilidad y fatiga secundaria a bajo 
Anticálcicos gasto, insomnio, pesadillas, confusión y enmascaramiento 


de los síntomas de hipoglucemia. 
Tratamiento quirúrgico 
Angioplastia y Sent 
Bypass aortocoronario 


EA E 


General 
> Reposo > Sedación con diazepan. 
> Oxigenoterapia 3 Monitorización con EKG 


> Canalizar vena periférica 


Especifico 
1) Morfina (sulfato) dosis de 2-5mg EV, puede repetirse c/5 010 min si es necesario 


2) Nitratos: 
>  Nitroglicerina sublingual si la PAS es mayor que 90mmHg, 1 tab. cada 5min. Si no se alivian los síntomas 
debe pasarse de 5-10 ug/min, por bomba de infusión en 24 — 48 h 
>  Dinitrato de isosorbibe: tab 10 mg, administrar una dosis de 40-60 mg en 24 h. 


3) Betabloqueadores: 
>» Atenolol a una dosis de 5 mg EV, seguida de otra dosis a los 5 min, y 1-2 h despues por vía oral con 50-100 
mg/día 


4) Antagonistas del calcio: Se administran cuando los betabloqueadores estan contraindicados, ejercen un efecto 
eficaz sobre las anginas en sentido general incluyendo la de Prinz-Metal. 
>  Nifedipina de acción retardada a dosis de 40 — 120 mg 
> Diltiazem: a dosis de 30 — 80 mg 
>  Verapamilo: 120 -240 mg. 


5) Terapia antitrombótica 

6) Terapia antiagregante plaquetaria 
> ASA en dosis de 125 — 325 mg/día por vía VO. 
>  Ticlopidina: dosis de ataque 500 mg, seguido de dosis de mantenimientos de 250 mg, 2v al día 
>  Clopidrogrel: 75 mg/día o una dosis de ataque de 300 — 600 mg 
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>  Abciximax (vía EV) 
>  Eptifibatide (vía EV) 
>  Tirofiban (vía EV) 


7) Terapia anticoagulante 

>  Heparina de bajo peso molecular: para pacientes de riesgo alto y mediano. A dosis de 60-70 U/kg máximo 
5 000 U (EV), seguida de una infusión entre 12 — 15 U/kg 
Enoxparina: 1 mg/kg (SC) c/12 h, la 1era dosis debe estar precedida de un bolo de 30 mg (EV) 
Deltaparin: 120 U/kg (SC) c/12h, máximo 10 000 U/kg 2v al dia 
Heparina sódica: inicio con un bolo de 5 000 — 10 000 U (EV) [5-10 mg], seguido de una infusión a razon de 
18 U/kg, sin exceder de 1600 U/kg/n 


8) Estatinas 
9) IECA. 
> Captopril: comenzar con dosis bajas de 6,25-12,5 mg cada 8 h y aumentar, si la tensión arterial lo permite 
hasta 25 mg cada 8 h. 
> Enalapril: comenzar con 5-10 mg diarios hasta 20 mg diarios 


vvv 


10) Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona cardiaco local. Entre estos se encuentran: 
>»  Espironolactona: frena el remodelado cardiaco local. La dosis: 25-50 mg diarios. 


Tratamiento quirúrgico > *Sent *Bypass 


General 


3 Reposo > Sedación con diazepan. > Oxigenoterapia > Monitorización con EKG 
3 Canalizar vena periférica 


1. Morfina (sulfato) dosis de 5mg 2 veces c/5 o10min. 
2. Administrar acido acetilsalicílico en dosis de 60-325 mg por vía VO. (si no hay contraindicaciones de úlcera 
peptica, gastritis, etc) 


3. Betabloqueadores 
a. Atenolol 
e 50-100 mg/día (1 tab), vía oral. 
e {1 ámpula de 5 mg (en bolo) por vía EV repetir la misma dosis a los 5 min y continuar por vía oral con 
50 — 100 mg, 2 horas despues de la última inyección. 
b. Propanolol de 0,5 mg a 1 mg EV por dosis hasta un máximo de 0,15 mg/kg, luego 2 h despues de la última 
inyección, continuar con 40 mg cada 6-8 h, por vía oral 


4. Trombolisis: Causas de suspensión de la trombolisis 
a. Heberquinasa (variante recombinante de la Temporales Definitivas 
estreptoquinasa). Diponible en bulbos de 500 000 U y Hipotensión (ligera) Paro cardiaco 
se administra a dosis de 1 500 000 U diluidas en 100 Escalofríos Shock anafiláctico 
ml de solución salina o agua destilada, a pasar en 60 qn 
. j A Fiebre Shock cardiogénico 
min, preferentemente por bomba de infusión , , 
, Náuseas o vómitos Signos de AVE 
5. Nitratos: Dolor lumbar Sangramiento activo 


a. Nitroglicerina 
e sublingual si la PAS es mayor que 90mmHg, 
1 tab. cada 5min. 
e En ámpulas de 5 mg para infusión EV continua de 24-48 h a una dosis de 0,3 — 3 mg/kg/min 
(algunos utilizan hasta 5 mg/kg/min). Posteriormente de acuerdo con los resultados, se 
continuará por vía oral con nitrosorbide, en una dosis entre 20-80 mg diarios, repartidos en 3 o 
4 dosis. 


Arritmias ventriculares 


Heparina 


IECA 

a. Captopril: comenzar con dosis bajas de 12,5 mg por vía oral diario y aumentar, si la tensión arterial lo permite 
hasta 150 mg diarias repartido en cada 2 o 3 tomas (cada 8 h). 

b. Linosipril 


8. Antagonistas del calcio (indicado solamente en el IMA no transmural y en la angina post-infarto) 
9. Antiarrítmicos. 
a. Amiodarona (útil en la fibrilación auricular y taquicardia ventricular) 
e administrada por vía EV 300 mg en bolo, o en infusión continua a razón de 5 mg/kg diluyendo un ámpula 
de 250 ml de glucosa al 5%, a durar 20 min. 
e Por vía oral (tab 250 mg), diario por 2 semanas; pasar luego a mantenimiento con 1-2 tab al día 
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b. 


empe 


1. Angioplastia transluminal percutánea 
2. Stent 


Sulfato de magnesio. (se recomienda su uso en la fase aguda) 
e  1mBEq/kg por vía EV lentamente, en las 1eras 24 h y del 2do al 5to día 0,05 mEq/kg/24h. En infusión EV 


Sulfato de atropina. (eficaz en la bradicardia sintomática y en los trastornos de conducción aurículo- 
ventricular de tipo Mobitz | o de 3er grado, no debe utilizarse en los de 2do grado tipo Mobitz Il, ni en el bloqueo 
de 1er grado ni en la bradicardia sinusal asintomática) 

e  Ámpulas de 1 mg y se inyectan de 0,5-1 mg por vía EV cada 3 o 5 min hasta una dosis total de 2,5 mg. 


Tonsilato de bretilio 

Disopiramida 

Mexiletine 

Propafenona. Droga similar a la lidocaína, que se administr en iguales circunstansias pero bajo control 
tensional, pues produce hipotensión. 


Lidocaína. Solo estaría indicado su uso en las circunstancias siguientes: | 
e Se administran 100 mg por vía EV en bolo, que  _ pacientes resucitados por paro cardiaco en fibrilación 
puede repetirse cada 15 min hasta lograr la ventricular y taquicardia ventricular. 
reversión de la arritmia o alcanzar la dosis de 1 g; - Extrasistolia ventricular peligrosa (premonitoria de fibri- 
posteriomente se debe continuar con una infusión lación ventricular y taquicardia ventricular). 
por 24 h, a razón de 1-4 mg/min - En los traslados de pacientes con infarto (ambulancias o 


helicópteros). 

S - Durante la permanencia del paciente en lugares donde 
no existen recursos para hacer monitoreo o cardioversión 
del ritmo cardiaco. l 


3. Bypass aortocoronario l J 


TROMBOLÍTICOS 
Sistémicos (no selectivos): 


> 
> 
> 


Estreptoquinasa (STK) 
Uroquinasa (UK) 
Complejo anisoilado del activador de la estreptoquinasa y el plasminógeno (APSAC) 


No sistémicos (selectivos): 


> 
> 


Tissue plasminogen activador (tPA) 
Scu-tPA 


El tratamiento del paciente con insuficiencia cardiaca debe incluir: 
1. Tratamiento de la causa. 

2. Tratamiento de los factores desencadenantes. 

3. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca, que incluye: 


a) 


Medidas generales: 

Dieta: disminución del consumo de sal común; reducir la cantidad de comida, pero aumentar la 

frecuencia (6 comidas por día). 

Control del peso corporal. 

Evitar el consumo de alcohol. 

Suspender el hábito de fumar. 

Tratar el sobrepeso u obesidad. 

Evitar las tensiones emocionales fuertes y el estrés psicológico 

Actividad física: Indicar actividad física, en dependencia de la capacidad funcional del paciente, puesto 

que está demostrado que disminuye la mortalidad y mejora la calidad de vida. Se les indica reposo a 

los pacientes en clase III y IV, y siempre que sea posible la movilización del paciente para prevenir 

fenómenos tromboembólicos como consecuencia del reposo absoluto. 

» Es recomendable el empleo de anticoagulantes, vendaje elástico y movimientos pasivos, como 
profilaxis del tomboembolismo. Así como el empleo de la oxigeno terapia si en la IC Izq. o global, con 
disnea aún en reposo, y sobre todo si existe cianosis, se administra un suplemento de oxígeno, pero 
si no existe evidencia de hipoxia, no debe administrarse. 


JI,ygÁyyy 


b) Tratamiento farmacológico 
En los pacientes con disfunción sistólica clase | de la NYHA, es recomendable iniciar el tratamiento con un inhibidor 


de la enzima convertidora de la angiotensina o un antagonista de los receptores ll de la angiotensina (en caso de 
intolerancia a los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina), con la finalidad de frenar la progresión 
de la enfermedad y el remodelado ventricular 

En la clase Il se le debe adicionar un diurético tiazídico y se debe considerar el uso de Betabloqueadores como el 
carvedilol, bisoprolol y el Metoprolol, que han demostrado disminuir la mortalidad en estos casos. o 

Se debe agregar espironolactona, en clase III. Se puede utilizar combinación de diuréticos como tiazídicos y de 
asa. Los nitritos también pueden ser emplear. Considerar el uso de digoxina en caso de que no haya mejoría de 
los síntomas. o 
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En la clase IV valorar la 
administración de vasodilatadores 
como la hidralazina y de aminas 
simpaticomiméticas, según sean 
necesarias. Así como internamiento 
en unidad de cuidados de pacientes 
graves 


Fármacos 
o Diuréticos 
»  Furosemida 
»  Clorotiazida 
»  Hidroclorotiazida 
»  Espironolactona 
o Vasodilatadores 


> Nitratos > _ARAII > Simpaticolíticos 
= Nitropental 10-20 mg >A.Cat > Otros 


= Nitrosorbide 10 mg 
> Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
= Captopril (25-50 mg) 
= Enalapril (2,5- 10-20 mg) 
o Función contráctil 
» Digoxina 


Recomendaciones de los medicamentos en la Insuficiencia Cardiaca 
Vasodilatadores: 


Importantes para disminuir el tono vasomotor exagerado por la respuesta neurohormonal compensadora, que aumenta 
la postcarga y compromete el GC. Pueden utilizarse solos o combinados. Reducen los síntomas, ^® la tolerancia al 
ejercicio físico, mejoran la calidad de vida y ẹŅ la necesidad de ingresos hospitalarios. (Ej: IECA, ARAII, AC, 


nitrovasodilatadores, hidralazina, bloqueadores alfa-adrenérgicos, beta-bloqueadores adrenérgicos) 


Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA 


Los beneficios de la inhibición de la ECA se demostraron en pacientes con insuficiencia cardíaca leve, moderada y 
grave. Por consiguiente, las recomendaciones aconsejan los inhibidores de la ECA para todos los pacientes con 
insuficiencia cardíaca con disminución de la fracción de eyección 

A menos que estén contraindicados, deben indicarse a todo paciente con alteraciones de la función diastólica del 
ventrículo izquierdo. Evitan o retardan la progresión de la IC, disminuye la muerte repentina e infarto del miocardio. 


Tabla 45.1. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 


Medicamento Nereo Tableta (mg) Elo los e a 
Captopril Bloquean la convertasa 12,5; 25 y 50 6,25, 3 v/día 50, 3 v/día 
Enalapril e impiden la formación 5 y 20 2,5, 2 v/día 10-20, 2 v/día 
Lisinopril de angiotensina II 5; 10 y 20 2,5-5, 2 v/día 20-40, 1 v/día 
Pirindopril Disminuyen degradación l 1, 1 v/día 2-4, 1 v/día 
Ramipril de bradiquinina 2,353 Y 10 2,5, 1 v/día 5, 1 v/día 

Trandolapril 2y4 0,5, 1 v/día 4, 1 v/día 


Antagonistas de los receptores de angiotensina || (ARAII 
Los bloqueantes del receptor de angiotensina ll son otros medicamentos adecuados para los pacientes con 
insuficiencia cardíaca con disminución de la fracción de eyección que no toleran los inhibidores de la ECA. 
Sus efectos son similares a los IECA, con la diferencia de que no elevan la bradiquinina ni las prostaglandinas. Cuando 
se administran con Betabloqueadores revierten el proceso de remodelación del V.Izquierdo y mejoran los síntomas del 
paciente. 
Recomendaciones. El empleo conjunto de BRA, inhibidores de la ECA y antagonistas de la aldosterona no se 
recomienda y puede ser perjudicial. 


Tabla 45.2. Antagonistas de los receptores de angiotensina II 


A Mecanismo Dosis inicio Dosis diana 
Medicamento de con Tableta (mg) (mo) (mg) 
Candesartán 4;8 y 16 4 u 8, 1 v/día 32, 1 v/día 
Valsartán Bloquea receptores 80 y 120 40, 2 v/día 160, 2 v/día 
Irbersattán de angiotensina II 75 75, 1 v/día 300,1 v/día 
Losartán 25 50, 1 v/día 150, 1 v/día 
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Nitrovasodilatadores 
Su terapia es bien tolerada, pero la cefalea e hipotensión limita la dosis de esos agentes. 
e  Dinitrato de isosorbide > 20 — 80 mg, 3v/día (eficaz como vasodilatador venoso) 
e  Nitroprusiato de sodio > potente vasodilatador venoso y arterial, A el GC y y presión de llenado que se 
emplea en situaciones agudas 
e  Nitroglicerina intravenosa 


Hidralazina (vasodilatador directo) 

Vasodilatador directo, Y la postcarga de ambos ventrículos al Y RVS, así como la pulmonar. 

Indicada para los pacientes con IC aguda y grave que muestran vasoconstricción a pesar del Tto con IECA 

Dosis de inicio de 25 mg 4v/día por VO, y se aumenta cada 3-5 días hasta alcanzar la dosis de 300 mg/día combinado 
con nitrato de isosorbide con 20 mg 3v/día VO y se aumenta hasta 40-50 mg 3v/día 


Alfa-bloqueadores 
Eficacia limitada por el rápido desarrollo de la tolerancia. Se puede obtener algún resultado beneficioso con doxazosín 


Antagonistas del calcio 
No se usan para tratar la disfunción sistólica, solo el amlodipino y felodipino pueden ser utilizados en pacientes con IC 
y angina o HTA asociadas 
Beta-bloqueadores 
Principal Tto de pacientes con y FE por debajo del 40%. 
Interfieren con los efectos nocivos de la activación sostenida del SNA adrenérgico 
Cuando se administran con IECA revierten el proceso de remodelación del V.Izquierdo y mejoran los síntomas del 


paciente 
Los betabloqueantes se deben iniciar Tabla 45.3. Antagonistas de los receptores beta 
con cautela o evitar en pacientes con z e ee 
A ficiencia cardíaca aguda Medicamento Mecanismo Dosis inicio Dosis diana 
insu g de acción (mg) (mg) 
descompensada con sobrecarga de 
líquidos. Carvedilol Antagonista no selectivo 3,125 mg c/12 h 25-50 mg c/12 h 
ini iuráti Metoprolol Bloqueo f, selectivo 12,5-25 mg/día 200 mg/día 
n ministrar n arureti 1 r > > 
Se pueden. ad strar con” diuréticos Bisoprolol Bloqueo f, selectivo 1,25 mg/día 10 mg/día 


para aliviar los síntomas y signos de la 


congestión 
Mejoran la contractilidad del miocardio, pero la norepinefrina, epinefrina e isoproterenol aumentan el consumo de O2 
del miocardio y la FC y producen vasoconstricción periférica, por lo que no son muy útiles en la insuficiencia cardiaca. 
Sin embargo, la dopamina y dobutamina incrementan la contractilidad del corazón con pocos efectos taquicardizantes 
y poco aumento de la RVP, por lo que son las más adecuadas para el Tto de pacientes con lIc resistentes, sobre todo 
cuando la causa es reversible como en el IMA, operaciones cardiovasculares y contusiones miocárdicas 

Son usadas en vía EV y en infusión continua. 


1 fuerza de contracción, f capacidad del corazón, f vaciamientos de los ventriculos, el corazón bombea una mayor 
cantidad de sangre en cada sístole, los digitálicos provocan salida de K+ y entrada de NA+ favoreciendo la unión actina 
y miosina 

Digoxina 
Recomendaciones. La digoxina se debe considerar cuando los pacientes están tratados según las recomendaciones, 
pero los síntomas de insuficiencia cardíaca persisten. La dosis inicial es de 0,125 — 0,25 mg. La digoxina puede tener 
efectos tóxicos en pacientes con disfunción renal, hipopotasemia, hipomagnesemia e hipotiroidismo. 


Tabla 45.5. Características farmacológicas de los principales digitálicos administrados 
contra la insuficiencia cardiaca 


vía Vida Persistencia Dosis 
Digitáli Ade A > creció imi 
R de administración media ile ade ES E Ataque Mantenimiento 
(días) (mg/día) 
Digitoxina v.O., 1.V. 4-6 días 20-28 Hepática 0,75 mg/m2 0,1-0,15 
: i . Renal 
Digoxina V.O., 1.V. 36-48 h 4-6 e No 0,125-0,25 
Entérica 
Lanatósido C i.v. 32-48 h 3-4 Renal 0,8-1,6 mg 0,2-0,4 
(cedilanid) 
r Renal 0,3-0,5 mg/ 
Ouabaína i.v. 18-21 h 2 aP M 0,1-0,2 
Entérica m4 
Diuréticos 


Los diuréticos son la base del tratamiento de la insuficiencia cardíaca, que en la mayoría de los pacientes se inicia con 
la asociación de un diurético del asa y dieta hiposódica. Importantes para prevenir la retención salina y los edemas. 
En cuadros agudos y graves se debe utilizar los diuréticos de asa y en las formas leves, las tiazidas. 
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Cuando se requiera el uso prolongado o dosis elevadas, hay que combinar con los ahorradores de potasio para prevenir 


la hipocaliemia 


Los diuréticos inhibidores de la aldosterona (espironolactona) ^ la concentración plasmática de K+, sobre todo cuando 
se administra con IECA. La espironolactona y la Eplerenona pueden reducir la mortalidad, incluida la muerte súbita. 

Indicados en todo paciente con FE < 35% en IC sintomática (clase ll-IV) tratados con dosis óptima de IECA o ARAII y 
Betabloqueadores, y en IC posinfarto del miocardio y FE < 40%. 


Tabla 45.4. Diuréticos empleados en la insuficiencia cardiaca 


Tipo Medicamento Lugar y acción Dosis Vía 
Porción gruesa de la z 
Furosemida rama ascendente del 40-240 mg/día V-O- 
60-400 mg/día i.v. 
asa de Henle 
Bumetanida Inhiben sistema 1 mg repetir a las 6-8 h v.O. 
De asa de Henle cotransportador Na- 0,5a 1 mg i.v. 
Torasemida K-2CI 5-20 mg/día V.O., I.V. 
Rama ascendente del 
Piretanida asa de Henle y túbulo 3-12 mg/día v.o 
contorneado distal 
Túbulo distal; 25-50 mg/día 
: "ENEP inhiben sistema 
Hidroclorotiazida 12,5 mg en adulto mayor v.O 
cotransportador - SE 
Dosis máx.: 100 mg 
Na-Cl 
O Y EE Clortalidona 12,5-50 mg/día 
Tiazidas y acción similar Metolazona 5-10 mg/día 
Hidroflumetazida 25-200 mg/día v.O. 
Bendroflumetazida 2,5-30 mg/día 
Indapamida 1,25-10 mg/día 
Xipamida Desconocido 5-80 mg/día v.O. 
Ahorradores Tubo colector; inhibe 
de potasio; inhibidores Triamterene conductancia de 100-300 mg/día v.O. 
del canal epitelial de Amiloride sodio en membrana 5-10 mg/día v.O. 
sodio apical 
Inhibidor Espironolactona Tubo colector, 25-100 mg/día v.O 
7 nae antagonista de la > gg 
mineralocorticoides Canrenona 24 mg/día v.O. 


aldosterona 


e  Revascularización coronaria por angioplastia, Marcapaso, Miocardioplastia y Transplante 


TRATAMIENTO 
1. Morfina: 0,1 mg/kg de peso EV, se puede repetir dosis de 15-30 min 


2. Vasodilatadores: 
e  Nitroglicerina: 5-200 mg/min o a razón de 0,5-3 g/kg/min en infusión EV 
e  Nitroprusiato: 0,5-8 ug/kg/min en infusión EV (si conserva adecuadamente la TA, para reducir postcarga). 
Por lo general, se indica en dosis de 10 g/min y se incrementa en 10 — 20 ug cada 10 — 20 min según se 
tolere. 
e  Nisiritida: dosis rápida 2 ug/kg seguida de un goteo a dosis fija de 0,01 — 0,03 ug/kg/min 
3. Diuréticos 
e  Furosemida: 1mg/kg EV 
e  Bumetanida: 1 mg/dosis 
e  Torasemida: 10 mg/min 


4. Fármacos inotrópicos 
e  Dobutamina: 1-2 ug/kg/min EV en goteo continuo 
e  Milrinona: dosis rápida 0,5 g/kg/min seguida de un goteo continuo a 0,1 — 0,75 ug/kg/min. (inhibidor de la 
fosfodiesterasa Ill) 
Dopamina: 1- 2 mg/kg/min 
e  Levosimendan: dosis rápida 12 ug/kg 
5. Vasoconstrictores 
e Dopamina: a dosis de 2 -4 mg/kg/min incrementa el GC al estimular receptores beta1. A dosis > o = 5 
mg/kg/min produce vasoconstricción, incrementa la presión de llenado del VI y la FC. 


6. Otros fármacos: 
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e  Aminofilina: 250 mg IV muy lento y diluido en dextrosa al 5% o SSF al 0,9% (alivia la broncoconstricción, 
^ flujo renal, potencia el efecto de los diuréticos y mejora la contractilidad cardiaca) 


7. Intervenciones mecánicas y quirúrgicas: si los fármacos no estabilizan el cuadro de IC se debe realizar: 
e Flebotomía (extracción de 250 — 350 mL de sangre) o el paciente puede necesitar intubación 
endotraqueal con ventilación mecánica asistida 
e Otros: balón de contrapulsación intraaórtica, dispositivos de asistencia del ventrículo izquierdo y transplante 


cardiaco 


Al iniciar el tratamiento de los pacientes hipertensos es importante insistir en el tratamiento no farmacológico, y 
promover un estilo de vida saludable independiente del grado de hipertensión arterial 


Tratamiento no farmacológico > Modificaciones del estilo de vida 


3 Control del peso corporal. 3 Reducción de la ingesta de sal. 

3 Realizar ejercicios físicos 6 veces x semana 30” > Aumentar el consumo de frutas y vegetales. 
3 Dejar de fumar. > Limitar la ingestión de bebidas alcohólicas. 
3 Control del stress. 


Tratamiento farmacológico 


ESTRATEGIA TERAPEÚTICA - (Siempre tener en cuenta) 

Acorde a las cifras de PA 

Riesgo Cardiovascular 

Edad y necesidades individuales 

Dosis y grado de respuesta 

Enfermedades o factores comórbidos 

Formulaciones terapéuticas de fácil administración y óptima eficacia para garantizar una mejor adherencia al tratamiento 


PARONA 


La selección del medicamento para iniciar el tratamiento debe tener en cuenta los factores siguientes: 

. No existe un fármaco ideal de uso generalizado, por lo que la terapéutica debe ser individualizada, teniendo en cuenta los 
efectos beneficiosos o perjudiciales y las enfermedades concomitantes. 

e Una dosis excesiva de cualquier fármaco aumenta la probabilidad de efectos indeseables. 

e El costo del tratamiento. 

. En los pacientes con estadios 1 y 2 se debe hacer con monoterapia y mantener la dosis por varias semanas antes de 
decidir incrementarla o buscar una combinación. 

e Los pacientes en estadio 3 generalmente requieren más de un fármaco. En ese caso será necesario utilizar una segunda 
o tercera droga, disminuir los intervalos entre el aumento de la dosis o cambios de medicamentos e incrementar las 
dosis (véase pautas para el seguimiento, según las tensiones registradas). 

e La hipertensión arterial sistólica aislada es frecuente en ancianos. Cuando la tensión arterial sistólica es consistentemente 
mayor que 160 mmHg después de tratamiento no farmacológico, está indicado comenzar el tratamiento medicamentoso. 

e El seguimiento del paciente se debe realizar cada 15 días hasta alcanzar el objetivo terapéutico de control de la 
hipertensión arterial. Después debe ser consultado cada 3 meses, y una vez al año se realizan exámenes 
complementarios. 


Algoritmo de tratamiento del paciente hipertenso, según riesgo de acuerdo a la Guía Cubana 
— Riesgo bajo: 
e Cambio de estilo de vida. 
e Si no se controla en 3 meses: diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o B- 
bloqueadores. 
e Si no se controla aumentar dosis. 
e Si no se controla cambiar a otro medicamento. 


— Riesgo medio: 
+ Cambio de estilo de vida más diuréticos inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina o ß- 
bloqueadores una o dos drogas iniciando con dosis bajas. 
e Si no se controla, aumentar la dosis. 
e Si no se controla, cambiar de medicamentos. 


— Riesgo alto: 
+ Cambio de estilo de vida más diuréticos, B-bloqueadores, Anticálcicos (tres drogas una de estas un diurético). 
e Si no se controla, aumentar dosis. 
e Si no se controla, cambiar de medicamentos. 

+ En todos los casos si después de cambiar medicamentos no se controla, consultar con el especialista. 


ANTIHIPERTENSIVOS RECOMENDADOS 
1. Diuréticos Tiazídicos. 2. Bloqueadores de los canales de calcio. 
3. Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. 4. Beta bloqueadores. 
5. Antagonistas de los receptores de la Angiotensina ll 
6. Segunda o tercera línea: 
> Alfa bloqueadores, > Simpaticolíticos Centrales, 
3 Antagonistas Adrenérgicos periféricos, > Vasodilatadores directos. 
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Tabla 46.2. Drogas hipotensoras, dosis y efectos adversos 


Dosis 


Dosis media 


Frecuencia/ 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


Droga (mg) (mg) ¡día Efectos adversos 
Diuréticos tiazídicos 
Hiperlipemia, hipocaliemia, 
Hidroclorotiazida 12,5-100 25 1 vez/día hiperuricemia, diarrea, intolerancia 
a la glucosa 
Diuréticos parecidos a las tiazidas 
Clortalidona 12,5-200 25 1 vez/día 
Indapamida 1,25-5 1,25-2,5 1 vez/día 
Diuréticos de asa 
Furosemida 20 mg-2 g 20-40 3-4 veces/día 
Bumetanide 0,5-5 1 2 veces/día 
Ácido etacrínico 20-100 25 2 veces/día 
Diuréticos ahorradores de potasio 
a 25-400 25-50 3-4 veces/día Hipercaliemia, ginecomastia, diarrea 
Amiloride 5-20 10 2 veces/día Hipercaliemia 
Trianterene 50-150 50 2 veces/día Hipercaliemia 
Betabloqueadores 
Disfunción sexual, exantema, 
Atenolol 25-150 50 1 vez/día broncoespasmo, fenómeno de rebote, 
sindrome de Raynaud 
Acebutolol 200-400 300 2 veces/día 
Metroprolol 50-400 100 2 veces/día 
Nadolo! 40-240 80-160 1 vez/día 
Propanolol 40-480 60-80 3 veces/día 
Bloqueadores de los canales del calcio 
Dihidropiridínicos 
Amlodipino 2,5-10 10 1 vez/día epa Aid ÓN 
Felidipino 2,5-20 5-20 1 vez/día 
Isradipina 2,5-10 5-10 2 veces/día 
Nicardipino 60-160 60-90 2 veces/día 
Nifedipino (retard) 30-90 30-90 1-2 veces/día 
Nisoldipino 10-40 10-40 1-2 veces/día 
No dihidropiridínicos 
Diltiazem 60-360 60-180 3 veces/día 
Verapamilo 80-480 80-240 3 veces/día 
Bloqueadores de los canales T 
Mibefradil 50-100 50 1 vez/día 
Inhibidores de la enzima angiotensina 
Tos, angioedema, disgeusia, leucopenia, 
Captopril 12,5-100 25 2-3 veces/día rash cutáneo, hipercalcemia 
e hiperpotasemia 
Enalapril 5-40 20 1-2 veces/día 
Lisinopril 10-40 20-40 1 vez/día 
Ramipril 2,5-20 5-10 1-2 veces/día 
Trandolapril 0,5-4 0,5-3 1 vez/día 
Perindopril 4-8 4-8 1 vez/día 
Antagonista de receptores de angiotensina II 
Candesartan 4-16 8 1 vez/día Angioedema, hipercalcemia, tos 
Ibesartan 75-300 150 1 vez/día 
Losartan 25-100 50 1-2 veces/día 
Valsartan 40-320 80 1 vez/día 
Telmisartan 20-80 40-60 1 vez/día 
Alfabloqueadores 
Prazosin 0,5-20 5-10 2 veces/día Hipotensión postural, cefalea, 
palpitaciones 
Terazosín 2-20 5-10 2 veces/día 
Doxazosín 1-20 1-16 1 vez/día 
Bloqueadores alfa y beta , 
Labetalol 0,2 g-1,2 9 0,2-1 g 2-3 veces/día rpg o aumento 
Carvedilol 12,5-50 25 1-2 veces/día 
centrales 
z Hipotensión postural, somnolencia, 
Clonidina 0,2-1,4 0,2-1 2-3 veces/día ano Ars 
Hepatotoxicidad, hipotensión postural, 
Metildopa o Dopegyt® 250 mg-2 g 250 3 veces/día somnolencia, disfunción sexual, 
seudolupus 
Antagonistas adrenérgicos 
Reserpina 0,05-0,25 0,1 1 vez/día aL o nasal, disfunción, 
Vasodilatadores directos 
Cefalea, taquicardia refleja, seudolupus, 
Hidralazina 50-200 50-150 2-3 veces/día rash, vómitos, diarreas, hipotensión 


Minoxidil 


5-80 


2 veces/día 


ortostática, vasoespasmo coronario 
Taquicardia, hirsutismo, retención 


de líquidos, hipertricosis 
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DIURÉTICOS > Son agentes capaces de ^ la velocidad de formación de la orina, su acción hipotensora fundamental 
se ejerce a traves de la excreción renal de Na 

a) Tiazidas: hidroclorotiazida 

b) Diuréticos del asa: furosemida 

c) Diuréticos ahorradores de potasio: espironolactona 


ANTAGONISTAS DEL CALCIO (AC) > Son fármacos que inhiben el transporte activo del ión Ca hacia el interior de 
las células musculares lisas, lo que produce una diminución del tono vascular con vasodilatación arteriolar y caída de 
la RPT. Se clasifican en: 

a) Dihidropiridínicos: nifedipino 

b) Benzotiazepinas: diltiazem 

c) Fenialcamina: verapamilo 


BETA-BLOQUEADORES > Son antagonistas de las catecolaminas por inhibición competitiva de sus receptores beta. 
En dependencia de sus especificidades, se clasifican en B1 y B2. 

a) Pi cardioselectivos: atenolol 

b) fB2 no cardioselectivos: propanolol 


ALFA-BLOQUEADORES > Son antagonistas selectivos de los receptores post-sinápticos alfa, que al bloquear la 
vasoconstricción mediada por los receptores adrenérgicos alfa provoca un descenso de la RPT, con dilatación tanto 
venosa como arterial. Ej: prazosina y terazosina 


BLOQUEADORES ALFA Y BETA > Disminuyen la RVP con descenso escaso o nulo del GC. Ej: Labetalol 


INHIBIDORES ADRENÉRGICOS > Constituyen junto con los diuréticos los fármacos más utilizados en el Tto de la 
HTA. Se clasifican en: 
a) Agentes de acción central: son fármacos cuyos efecto hemodinámicos incluyen una y de la RVP con muy 
poca modificación del GC. Ej: clonidina, metildopa, guanabenz. 
b) Inhibidores adrenérgicos periféricos: reducen la disponibilidad de catecolaminas en la sinapsis 
adrenérgica. Ej: reserpina, guanetidina y guanadrel 


VASODILATADORES > actúan sobre la pared vascular y producen relajación de la fibra muscular lisa arteriolar y, 
por tanto, reducen las resistencias periféricas totales. Ej: hidralazina, minoxidil, Nitroprusiato de sodio y Diazóxido 


INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA Il (IECA) > Inhiben a la ECA y por tanto, 
bloquean las acciones de la angiotensina Il. Se clasifica en 3 grupos: 

a) Derivados sulfhidrilos (captopril) 

b) Prodrogas (Enalapril y Fosinopril) 

c) Hidrosolubles (Lisinopril) 


BLOQUEADORES DE LOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA II > Bloquean los receptores de la angiotensina ll. 
Ej: Losartán y versartan 


Novedades terapéuticas: 

Inhibidores de los receptores imidazolínicos 

Los abridores o activadores de los canales de potasio 

Antagonistas de los receptores de endotelina 

Antagonistas de la ouabaina 

Inhibidores de las vasopeptidasas 

Inhibidores de la renina 

Interruptores de las uniones cruzadas de los productos finales de la glicosilación avanzada 
Estimulación del seno carotídeo 


SLDS 


Etapa l: Monoterapia y con la dosis mínima, si no se controla en 2 semanas, pasar a etapa ll. 
Etapa Il: Elevar la dosis o agregar otro. Debe valorarse si no hay respuesta sustituir el fármaco. 
Etapa lll: Igual a la anterior; si el paciente no se controla con la asociación de 3 medicamentos a dosis adecuada (uno 
de ellos diurético), valorar: 
a) Lesión de órgano diana. 
b) Seudoconstancia en el tratamiento. 
c) Enfermedad intercurrente. 


Se aconseja, salvo contraindicaciones, comenzar con un 
diurético; si no hay respuesta, añadir un betabloqueador y así 
sucesivamente, siempre buscando combinaciones sinérgicas, Se 


debe recordar que los diuréticos y los betabloqueadores son las 
MONOTERAPIA Y TRATAMIENTO COMBINADO únicas drogas que han demostrado, a largo plazo, ser eficaces 


en la disminución de la mortalidad cardiovascular. 


+ — Monoterapia: Controla solo un pequeño grupo, mejor 
adherencia, menos efectos adversos y menor costo. 

+ Combinado: Respuesta más rápida, eficaz con PA muy alta o RCV alto y utilizar combinaciones sinérgicas. 

+ Las dosis deben aumentarse gradualmente. 
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lr BINACIONES SINÉRGICAS 
Diuréticos Tiazídicos con: Antagonistas centrales y periféricos, BB, AC, IECA, ARAIl > combinaciones 
sinérgicas que mejor resultado ofrecen en la práctica. Con los IECA y los ARAII los diuréticos tiazídicos deben ser 
administrados a bajas dosis 

2. lECA con: Diuréticos Tiazídicos y del ASA, AC (dihidropiridínicos) [buena combinación], BB, Antagonistas 
centrales (casos excepcionales) 

3. BB con: Diuréticos tiazídicos y del ASA, IECA, AC (dihidropiridínicos), ARAII 

4. AC con: Diuréticos tiazídicos y del ASA, IECA, ARAII 

5. ARAII con: Diuréticos tiazídicos y del ASA, AC 


FÁRMACOS RECOMENDADOS EN SITUACIONES ESPECIALES 


Embarazo 


- HVI > IECA, AC. ARAII 

e  Aterosclerosis Asintomática > AC,IECA 

+ Microalbuminuria > IECA, ARAII 

. Disfunción renal > IECA, ARAII 

e Ictus previo > Cualquier eficaz 

+ IMA previo > BB, lECA, ARAII 

+ Angina de pecho > BB,AC 

» — Insuf. Cardíaca > Diuréticos, BB, IECA, ARAII, Anti-mineral 
+ — Aneurisma Aorta > BB 

e — Fibrilación Auricular (prev.) > ARAII, IECA, BB, Anti-mineral. 
»  Fibrilación A-Control FV. > BB, AC no dihidropiridínico 

- — Insuf. Arterial Periférica > lECA, AC 

+ HTA Sistólica aislada-anciano > Diurético, AC 

e Piel negra > Diurético, AC 

e Diabetes Mellitus => IECA, ARAII 

. > 


Metildopa, BB, AC 


Contraindicaciones absolutas y relativas para el uso de fármacos antihipertensivos Fármaco 


Fármaco Contraindicación absoluta Contraindicación relativa 
Diuréticos tiazídicos Gota Síndrome metabólico Intolerancia a la glucosa 
Embarazo Hiperpotasemia 
Hipopotasemia Atletas en activo 


Antagonistas del calcio Taquiarritmia 
(Dihidropiridinas) Insuficiencia cardiaca 


Embarazo Angioedema 
Hiperpotasemia 
Estenosis arterial renal bilateral 


Mujeres en edad fértil 


Antagonistas del receptor Insuficiencia renal aguda o grave FG< 30 
mineralcorticoideo mL/min) 
Hiperpotasemia 


Utilización de potentes drogas hipotensoras 

La reducción de las cifras tensionales no debe realizarse bruscamente, porque una disminución exagerada en las 1eras 
horas es capaz de ocasionar isquemia miocárdica y agravar las alteraciones retinianas; además de modificar la 
autorregulación cerebral con formación de edema intracraneal y otras complicaciones neurológicas, por lo que se 
recomienda en las 1eras 24 a 48 h reducir la TAS a valores de150-160 mmHg y TAD alrededor de 90-100 mmHg. A 
pesar del adecuado control de las cifras tensionales, la función renal suele deteriorarse progresivamente, lo cual implica 
el uso de diálisis 


Los fármacos más utilizados en perfusión son: 
3 Nitroprusiato sódico (0,25 -10 ug/kg/min, por VI) 
> mNitroglicerina (5-100 g/min, por VI) 
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> Labetalol (2 mg/min, por vía IV 


Tabla 46.3. Fármacos hipotensores por vía. parenteral para el tratamiento de la hipertensión arterial maligna y otras emergencias hipertensivag 


Mecanismo Administración Inicio 


AU de acción y dosis de acción 


Duración Indicaciones y contraindicaciones 


Mayoría de las emergencias hipertensivas. 
Inmediato 1-2 min Precaución porque puede aumentar 
la presión intracraneal 


Nitroprusiato Vasodilatador 0,25-10 pg/kg/min 
de sodio arterial y venoso en perfusión 


Vasodilatador 5-100 yg/min 5-10 min Cardiopatía isquémica 


SS venoso y arterial en perfusión y edema agudo del pulmón 


10-80 mg cada 10 min 
Labetalol Alfabetabloqueador (bolo) ) o 0,5-2 mg/min 2-6 h 
en perfusión 


Mayoría de las emergencias hipertensivas. 
Insuficiencia cardiaca aguda 


10-50 mg (bolo) 
cada 5 min 15-20 min Mayoría de las emergencias hipertensivas. 
(máximo 250 mg) Contraindicado en la estenosis aórtica 


2-6 mg/min en perfusión 


1,25-5 mg (bolo 4-6h Disfunción ventricular izquierda. 
en 5 min) cada 6 h Crisis renal esclerodérmica 


Antagonista 
Urapidilo de los receptores 
alfa-1-adrenérgico 


Enalapril Inhibidor de la ECA 


Bloquedor 
Esmolol betaadrenérgico 
cardioselectivo 


50-500 ug/kg/min i HTA posoperatoria de disección aórtica. 
e 10-20 min og £ 
en perfusión Contraindicado en asmáticos 


Antagonista del calcio 2-10 mg/h Mayoría de las emergencias hipertensivas, 


Nicardipino dihidropiridínico en perfusión excepto en la insuficiencia cardiaca 


Feocromocitoma, intoxicación por cocaína, 
5-20 mg en bolo 3-10 min anfetaminas e inhibidores de la MAO, 
o 2,5-5 Hg/kg/min Contraindicado en pacientes con 
cardiopatía isquémica 


Nitroprusiato sódico es el más utilizado, especialmente si hay insuficiencia cardiaca o cardiopatía isquémica 

La VO puede combinarse con la parenteral. Los medicamentos más usados son los bloqueadores adrenérgicos y los 
vasodilatadores (minoxidil, hidralazina) 

Los IECA no debe administrarse en pacientes deshidratados o con estenosis bilateral de la arteria renal 


Profiláctico 
Las reglas profilácticas utilizadas pueden ser: 
Mecánicas. 
x Movilización precoz (Evitar largos periodos en cama de pacientes con IC, IMA y ancianos. Movilización el 
cuerpo y extremidades) 
x Medidas de compresión gradual 
x Compresión neumática intermitente 


Antagonista 
Fentolamina de los receptores 
alfaadrenérgicos 


Farmacológicas 
x  Heparina no fraccionada. Por vía subcutánea en dosis 1 mL cada 8 o 12 horas. 
x  Antiagregantes plaquetarios 
x  Heparina de bajo peso molecular (método más profiláctico) 
=  Dalteparin a dosis de 5000 U/día V.Sc 
=  Enoxiparin a dosis de 40 mg/día V.Sc 
=  Fondaparinaux a dosis de 2,5 mg/día V.Sc 


Tratamiento curativo de episodio agudo 
> Reposo y oxigenoterapia: 

x los pacientes con tromboembolismo pulmonar agudo suelen tener hipoxemia más o menos intensa, que 
responde bien a la administración de oxígeno, ya que el trastorno fisiopatológico subyacente que 
prevalece, es una alteración de la relación ventilación - perfusión. Control respiratorio: más del 90% de 
los pacientes mantienen hipoxia e hipocapnia (hiperventilación). Debe usarse oxigenoterapia por catéter 
nasal (3L/min) o más cara facial, en caso de necesidad del uso de la ventilación mecánica con presión 
positiva al final de la espiración. 

x Además, es conveniente la limitación de la actividad física porque reduce la posibilidad de movilización y 
liberación de nuevos émbolos desde la fuente primaria del Tromboembolismo pulmonar, y disminuye el 
consumo de oxígeno y el trabajo de un corazón que puede estar en una situación de fracaso agudo. El 
reposo en cama es en posición Fowler 

> Analgesia del dolor: en ocasiones los medicamentos derivados de la morfina no tienen buen resultado; se obtiene 
buenos resultados con AINE. Se administra meperidina, en dosis de 100 mg por V.I., que se repite de ser 
necesario. 

> Control hemodinámico: Tto es la reposición de líquido para mantener una presión de llenado de la AD entre 8- 
10 mmHg. Si hay IC derecha se usarán digitálicos de acción rápida y diuréticos potentes 

> Cuando existe hipotensión arterial o cuadro de shock rebelde al Tto con líquidos, es necesario usar fármacos 
vasoactivos. La dobutamina (medicamento de elección) a dosis media usual de 8mg/kg/min, por VI. (aunque la 
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noradrenalina es beneficiosa contra el shock por TEP, | El efecto inotrópico positivo y vasodilatador pulmonar del 
con mejoría de la presion arterial sistémica y de GC, pero | isoproterenol es menos marcado que su efecto vasodilatador 
no reduce las resistencias pulmonares como la | periférico, por lo que origina hipotensión que conduce a una 


prado , a disminución de la perfusión del ventrículo derecho, causando 
» os vasodilatadores: deben manejarse con cuidado. isquemia miocárdica. Por estas razones, hoy no se puede 


Está indicado el óxido nítrico inhalado, así como la recomendar su empleo habitual. 

prostaciclina en aerosol (iloprost). 
>» En casos de arritmia, se deben administrar antiarrítmicos de acuerdo con el trastorno del paciente 
>» Indicar antibióticos si existe evidencia clínica de un infarto pulmonar séptico 


Tratamiento trombolítico 

El tratamiento trombolítico resuelve rápidamente la obstrucción tromboembólica, y tiene efectos beneficiosos en los 

parámetros hemodinámicos. El tratamiento trombolítico es el tratamiento de primera elección en pacientes con 

tromboembolismo pulmonar de alto riesgo que se presentan con shock cardiogénico o hipotensión arterial persistente, 

con muy pocas contraindicaciones absolutas. Su utilidad se ha probado hasta 14 días después del episodio embólico, 

aunque el tiempo de iniciar el Tto no debe sobrepasar los 5 días. 

El tratamiento trombolítico no se debe utilizar en pacientes con tomboembolismo pulmonar de bajo riesgo. 

Los regímenes trombolíticos aprobados en el tratamiento del tromboembolismo pulmonar consisten en: 

>  Estreptoquinasa: 250 000 UI de dosis de carga durante 30 min, seguido de 100 000 Ul/h durante 24 h. la cual 
mantenerse durante 72 h en caso de si existe TVP. (vía intravenosa) 

>  Uroquinasa: 4 400 Ul/kg de dosis de carga durante 10 min, seguido por 4 400 Ul/kg/h durante 12. (vía intravenosa) 


> Activador recombinante del plasminógeno tisular (rtP A): 100 mg como una infusión periférica continua durante 
2 h. (vía intravenosa) 


Embolectomía pulmonar quirúrgica Otros procedimientos quirúrgicos: La plicatura o ligadura 
AO A A on nnas ana: , de la vena cava inferior o la introducción de un filtro en forma 
Con las técnicas quirúrgicas actuales, la embolectomía 
pulmonar es una opcion terapêutica valiosa en pacientes pacientes críticos que tengan contraindicados los anticoagulantes 
con tromboembolismo pulmonar de alto riesgo, en los o en quienes presenten embolismos recurrentes a pesar de una 


que la trombólisis está absolutamente contraindicada O | terapéutica anticoagulante adecuada. 


ha fallado. 


Debe iniciarse precozmente a través de una vía venosa profunda. 

Los antibióticos deben usarse a dosis elevadas y durante periodos prolongados. 

Los antibióticos deben ser bactericidas y determinar la sensibilidad de los microorganismos aislados en los 
hemocultivos. 

Debe conocerse la concentración inhibitoria mínima. 

La dosificación debe ser lo más frecuente posible. 

Los antibióticos betalactámicos como las penicilinas asociadas o no con aminoglucócidos, son de elección a 
gérmenes sensibles, pues son bactericidas y de poca toxicidad. 


de sombrilla bajo visión fluoroscópica estarán indicados para 


General 


vyv vvv 


Farmacológico 
Dependerá del germen causal y la modalidad clínica en que se presente la afección. 


Endocarditis estreptocócica en válvulas nativas 


12. Es sensible a la penicilina (S. viridans y S. bovis) 
22. Alta susceptibilidad. Se utilizan los esquemas siguientes: 
> Pauta A: Penicilina cristalina (Penicilina G), 12-18 millones de U/día, vía EV, en infusión continua o en dosis 
que se reparten cada 4 horas en 6 dosis x 4 semanas, o 
> Pauta B: Penicilina cristalina como en la pauta A más gentamicina, 1 mg/kg IV (hasta 80 mg) cada 8 horas, 
ambas x 2 semanas, [o estreptomicina, 7.5 mg/kg. vía IM cada 12 horas] 


32. Si hay prótesis valvular 
>  Penicilina cristalina (Penicilina G), 12-18 millones U/día, IV más gentamicina, 1 mg/kg IV o IM (hasta 80 
mg) cada 8 horas, ambas x 2 semanas, 


42. Tto para igual germen a realizar en 2 semanas (endocarditis infecciosa en válvula nativa no complicada): 
>  Penicilina cristalina (Penicilina G), 12-18 millones U/día, IV más gentamicina, 1 mg/kg IV o IM (hasta 80 
mg) cada 8 horas, ambas x 2 semanas, 


5°, Si existe alergia a la penicilina: 
>  Vancomicina, 30 mg/kg/día. IV cada 12 horas x 4 semanas (no exceder 2 g/dia, a menos que pueda 
monitorearse el nivel sérico) 
>  Ceftriaxona (Rocephin), 2 g IV, una vez al día x 4 semanas 
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62. Cepas relativamente resistentes a la penicilina, baja susceptibilidad. 

>» Gentamicina, 1 mg/kg IV (hasta 80 mg) cada 8 horas, más Penicilina cristalina (Penicilina G), 18 millones 
U/día, IV, en 6 dosis, ambas x 4 - 6 semanas, o Ampicilina 12 g/día IV de forma continua o 2 g cada 4 h 
durante 4 — 6 semanas. 

> De existir alergia: Vancomicina 30 mg/kg/día. IV en 2 dosis más gentamicina 1 mg/kg/día IV cada 8 horas 


x 4-6 semanas 


72. Cepas resistentes a la penicilina, baja susceptibilidad 
>  Penicilina cristalina (Penicilina G), 18 - 24 millones U/día, IV cada 4 h en 6 dosis; más gentamicina, 1 mg/kg 
IV (hasta 80 mg) cada 8 horas, ambas durante 4 — 6 semanas. 


Endocarditis por entereococos 
Todos los enterococos son relativamente resistentes a la penicilina y a todas las cefalosporinas. 
1°. Terapéutica estándar: 
>  Penicilina cristalina (Penicilina G), 18 - 30 millones U/día, IV cada 4 h en 6 dosis; más gentamicina, 1 mg/kg 
IV (hasta 80 mg) en 3 dosis, cada 8 horas, ambas durante 4 — 6 semanas. 
> Ampicillin 12 g/día, en infusión continua o 2 g cada 4 h en 6 dosis; más gentamicina, 1 mg/kg IV en 3 dosis, 
ambas durante 4 — 6 semanas 
>» Amoxicilina 200 mg/kg/día, IV en 4 - 6 dosis; más gentamicina, 1 mg/kg IV en 3 dosis, ambas durante 4 — 6 
semanas 


22. Si existe alergia a la penicilina: 
>  Vancomicina, 30 mg/kg/día. IV en 2 dosis (no exceder 2 g/dia, a menos que pueda monitorearse el nivel 
sérico) más gentamicina 1 mg/kg IV cada 8 h x 4 — 6 semanas 


32. Si existen algunos enterococos productores de beta-lactamasa, deben tratarse con ampicilina-sulbactam más 
aminoglucósido. 


Endocarditis estafilocócica en válvulas nativas 
1°. Sensibles al meticilín 
>  Nafcilina u oxacillina, 2 g IV cada 4 horas x 4 - 6 semanas, con o sin gentamicina, 1 mg/kg IM o IV. cada 8 
horas x los 3-5 primeros días de iniciado el Tto, o 


22. Si existe alergia a la penicilina (recordar la reacción alérgica cruzada con las cefalosporinas) 
>  Cefazolina (u otra cefalosporina de 1era generación), 2 g IV cada 8 horas x 4-6 semanas, con o sin 
gentamicina, 1 mg/kg IM o IV. cada 8 horas x los 3-5 primeros días de iniciado el Tto, o 
>  Ceftriaxona (Rocephin) 2 g IV, cada 8 h x 4 semanas, con o sin gentamicina, 1 mg/kg IM o IV. cada 8 horas 
x los 3-5 primeros días de iniciado el Tto, o 
>  Vancomicina, 30 mg/kg/día. IV en 2 dosis iguales (no exceder 2 g/dia, a menos que pueda monitorearse el 
nivel sérico) durante 4 — 6 semanas 


32. Resistentes al meticilín 
>  Vancomicina, 30 mg/kg/día. IV en 2 dosis iguales (no exceder 2 g/dia, a menos que pueda monitorearse el 
nivel sérico) durante 4 — 6 semanas 


4°. Se ha obtenido buenos resultados con rifampicina en pacientes con E.I por S. aureus y S. epidermidis que no 
hayan respondido al Tto con penicilina, cefalosporina o vancomicina 


Endocarditis etafilocócica en prótesisi valvulares u otro material extraño 
1°. Sensibles al meticilín 
>  Nafcilina u oxacillina, 2 g IV cada 4 horas más rifampicina, 300 mg cada 8 h VO. Ambas durante 6 — 8 
semanas; más gentamicina, 1 mg/kg IM o IV. cada 8 horas las 2 primeras semanas del Tto 


22. No sensibles al meticilín 
>  Vancomicina, 30 mg/kg/día. IV en 2 dosis iguales (no exceder 2 g/dia, a menos que pueda monitorearse el 
nivel sérico) más rifampicina, 300 mg cada 8 h VO. Ambas durante 6 — 8 semanas; más gentamicina, 1 
mg/kg IM o IV. cada 8 horas las 2 primeras semanas del Tto 


Endocarditis por cocobacilos Gram negativos, grupo HACEK. 
> Ampicillin 12 g/día, en infusión continua o 2 g cada 4 h; más gentamicina, 1 mg/kg IV c/8 h, ambas durante 


4,0 
>  Ceftriaxona (Rocephin) 2 g IV, 1 vez al día x 4 semanas 


Regímenes antibióticos propuesto para el Tto empírico inicial de la E.I sin haber identificado al patógeno. 
12. Para endocarditis infecciosa en válvulas nativas 
a) Ampicilina-Sulbactam, 12 g/día IV en 4 dosis, x 4 — 6 semanas 
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b) Amoxicilina-Ácido clavulánico 12 g/día IV, en 4 dosis + gentamicina 3 mg/kg/día IV o IM, en 2 - 3 
dosis, durante 4-6 semanas 

c) Vancomicina 30 mg/kg/día IV en 2 dosis + gentamicina 3 mg/kg/día IV o IM, en 2 — 3 dosis, durante 4- 
6 semanas 


22. Para endocarditis infecciosa en válvulas prostéticas (precoz, menos de 12 meses después de la cirugía): 
vancomicina - gentamicina + rifampicina: 
a) Vancomicina 30 mg/kg/día IV en 2 dosis, x 6 semanas 
b) Gentamicina 3 mg/kg/día IV o IM, en 2 — 3 dosis, durante 2 semanas 


3%. Para endocarditis infecciosa en válvulas prostéticas (tardía, después de 12 meses de la cirugía): igual que para la 
E.I en válvulas nativas, duración 6 semanas 


Se recomienda tratamiento antibiótico profiláctico antes de ciertos procedimientos dentales (Tabla 19.4), 
investigaciones invasoras, cirugía y ciertas instrumentaciones, en pacientes con lesiones cardiacas conocidas que 
poseen un riesgo significativo para la 
endocarditis (Tabla 19.5). Así se tienen las Tabla 19.4. Tratamiento profiláctico para procedimientos dentales 


enfermedades siguientes: 
Fármaco Dosis y vías de administración 


>»  Cardiopatías congénitas. 
> Cardiopatía valvular adquirida Amoxacillín o ampicillin 2 g por v.o en adultos y 50 mg/kg en niños 
(reumática u otra). Clindamicina (si alergia) 600 mg en adultos y 20 mg/kg en niños 
. Ls : 77 o azitromicina 500 mg por v.o. 
> Estenosis subaórtica hipertrófica | céfalexina 2 g por v.o., 1 h antes 
idiopática. Cefazolina 1 g por vía i.v., 1/2 h antes 
>»  Prolapso valvular mitral. 
» Prótesis valvulares cardiacas, Tabla 19.5. Tratamiento profiláctico para procedimientos genitourinarios de alto riesgo 
pacientes con alto riesgo. 
> Criterios para aplicar tratamiento | posis y vía 
profiláctico: 
Alto riesgo 
Factores predisponentes: Ampicillin más gentamicina 2 g por v.o. 0 i.v. 1 h antes y 6 h después 
F x . 1,5 mg/kg por vía i.v. 
> Pacientes con prótesis valvular. > Si alergia, vancomicina más 1 g por vía i.v., 1 h antes; 
Cardiopatías congénitas reparadas con gentamicina 1,5 mg/kg por vía i.v. 
residuo. Mediano riesgo 
> Cardiopatías congénitas no reparadas. | simpralin o amoxacili pts 
> Endocarditis previa o vancomicina (si alérgico) 
Profiláctico 


> Evitar Fiebre Reumática tratando correctamente las infecciones por estreptococos 
> Medidas higiénico dietéticas: 

+ Dieta. Restringirse el consumo de sal 

e Actividad física. Restricción de las actividades que produzcan fatiga excesiva y disnea 

e Estrés. Debe evitarse 

+ Se debe hacer el chequeo anual de los pacientes asintomáticos portadores de una estenosis mitral moderada, y 
eliminar y corregir la anemia y las infecciones 


Farmacológico. 

>  Digitálicos: Evitan la fibrilación auricular 

>  Diuréticos: disminuye congestión pulmonar 

>  Anticoagulantes: Evitar cuadros embólicos cuando desarrolle la FA (paroxística, persistente o permanente) o 
tenga antecedentes de embolismo sistémico, o exista un trombo en la aurícula izquierda. 

>»  f bloqueadores: Si sigue de IC. Atenolol, 2,5 — 50 mg al día, cuando los digitálicos no controlar la frecuencia 
ventricular en estos enfermos. 

>  Bloqueantes del Ca: disminuye la Frecuencia Cardiaca 


Quirúrgico 
Sustitución de la válvula, si complicaciones como edema pulmonar 


MEDIDAS HIGIÉNICO DIETÉTICAS 
+ Dieta. Restringirse el consumo de sal 
e Actividad física. Restricción de las actividades que produzcan fatiga excesiva y disnea 
Tratamiento Médico: 
«æ Terapéutica con digitálicos y vasodilatadores periféricos si hay disfunción del VI y síntomas de Insuficiencia mitral 
aguda o grave. 
e  Nitroglicerina por IV 
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«æ  Diuréticos si congestión pulmonar 

$9  |ECA: pacientes con IM grave crónica con disfunción ventricular izquierda y manifestaciones de IC 
9»  Anticoagulantes orales: cuando el paciente desarrolla FA 

Tratamiento Quirúrgico > no se debe operar al paciente que presente una IM ligera o moderada 


TRATAMIENTO MÉDICO 
@ Los pacientes con arritmia, palpitaciones y dolor torácico deben ser tratados con Betabloqueadores y con 
adecuado apoyo emocional 
Y ASA a una dosis oral de 75 a 325 mg, administrada a paciente sintomáticos, con antecedentes de ATI, F. 
Auricular, pero de edad menor de 65 años que no sean portadores de IM ni IC ni HTA 
QY  Anticoagulantes orales de forma crónica con Warfarina se indica en paciente portadores de una FA con edad 
mayor de 65 años, con HTA, IM, IC, antecedentes de AT! y trombo en la aurícula izquierda 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO > Sustitución de la válvula mitral con prótesis mecánicas 


Profilaxis contra la endocarditis infecciosa y estreptococo beta hemolítico del grupo B para prevenir la fiebre reumática. 
Medidas higiénico-dietéticas 
>» Dieta: restringir el consumo de sal 
>» Actividad física: evitar la actividad física enérgica a los pacientes con EA moderada y grave, incluso si son 
asintomáticos 
Farmacológico 
>  Digitálicos y útiles cuando hay signos de insuficiencia cardiaca, 
>»  Diuréticos útiles cuando hay signos de congestión pulmonar y para estabilizar hemodinámicamente. 
>»  |ECA. Para los portadores de EA con IC 
Tratamiento Quirúrgico 
1.- Implante de una prótesis valvular 


2.- Valvuloplastia transluminal mediante onda de balón 
3.- Valvulotomía. 


Tratamiento profiláctico 
Se realiza profilaxis de la fiebre reumática y la endocarditis con penicilina 
Medidas higiénico-dietéticas 
>» Dieta: restringir el consumo de sal 
> Actividad física: evitar la actividad física enérgica a los pacientes con lA con elementos de disfunción 
ventricular izquierda 
>» Los pacientes con insuficiencia aórtica ligera, moderada y los que tienen lA grave con fracción de eyección 
normal y leve dilatación ventricular pueden realizar ejercicios aeróbicos 
Farmacológico 
>  Digitálicos, diuréticos e IECA y útiles cuando hay signos de insuficiencia cardiaca, 
>  Vasodilatador: para pacientes con lA grave con síntomas de IC, y de la función sistólica o en presencia de 
HTA sistémica, principalmente la diastólica 
Tratamiento Quirúrgico 
No está indicado en paciente con lA ligera, moderada o grave, asintomáticos, con función diastólica normal con 
diámetro diastólico menor que 70 mm y con diámetro sistólico menor de 50 mm 


Profiláctico 
Prevención primaria 
Tratar correctamente las infecciones estreptococcicas en vias aereas superiores (faringitis, amigdalitis, escarlatina, 
etc). 
>»  Penicilina rapilenta a una dosis de 500 000 a 1000 000 de unidades por vía intramuscular diarias por 10 
días 
> En caso de alergia eritromicina 500 mg cada 6 horas por vía oral durante 10 días. 


Prevención secundaria 
Pacientes con la enfermedad, 
>  Penicilina benzatínica. Inyección intramuscular. 1.200.000 unidades una vez al mes, durante 5 años despues 
del último ataque, o hasta los 25 años de edad. Si lesión valvular usarla indefinidamente 
>  Sialergia a la penicipila utilizar Eritromicina 250 mg 2 veces al día por VO 
>  otambién Sulfonamida, 1 g diario, VO 


nota: Profilaxis, a los pacientes que padecen de cardiopatías valvulares, que van a ser sometidos a cirugías de la 


boca, nariz, faringe o extracciones dentariaa, debe hacerse la profilaxis contra el estreptococo con la Amoxicilina, 3 g 
por vía oral, tomada 1 h antes de la intervención y seguido de 1,5 g 6 horas despues. De ser alérgico a la penicilina, 
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se utilizará Eritromicina, 800 mg por vía oral 2 h antes de la técnica, o Clindamicina 300 mg 1 h antes por vía oral, 
seguido de la mitad de la dosis 6 h despues en ambos casos. 


Tratamiento de la enfermedad 
Forma poliarticular pura: 
Reposo por 2 a 3 semanas 
Vigilancia estrecha del sistema cardiovascular, 
Penicilina procaínica,1 000 000 unidades diarias por vía intramuscular durante 10 días 
Penicilina benzatínica, 1 200 000 unidades una vez al mes por vía IM como profilaxis contraa el estreptococo 
Aspirina ,80 mg/kg/día en dosis fraccionadas cada 6h por 2 semanas. Debe continuarse durante 4 a 6 
semanas, a la dosis de 60 mg/kg/día. 


vyvvvv 


Corea simple, sin carditis ni artralgias: 

> Reposo físico y mental durante manifestaciones; 

»> Apoyo emocional al paciente y a su familia 

>  Tratatamiento sintomático 
e Fenobarbital en dosis de 3 a 5 mg/kg/día 3 veces al día o 
e  Clorpromacina 25 mg/kg/día en dosis fraccionadas, de igual forma que la anterior; 
e  Benzodiacepinas 

>» Los salicitatos t los esteroide tiene poco o nulo efecto . 


Carditis 
> Reposo por 4 a 6 semanas; 
> Dieta hiposódica, diuréticos y digitálicos si el paciente presenta IC 
>»  Penicilina procaínica y benzatínica (de igual forma que se explicó anteirormente); 
> ASA (igual); debe mantenerse 3 o 4 semanas despues de la suspensión de los esteroides 
>  Prednisona: se utiliza en pacientes con inminencia de fallo cardiaco o con cardiomegalia a la dosis de 1 a 2 
mg/kg/día, en una dosis única, durante 2 o 3 semans 
> En casos graves se puede utilizar Metilprednisolona, de 10 a 40 mg por vía EV diario. 


En caso de realizarse el lonograma se debe indicar una terapéutica de urgencia, y se puede aplicar esta fórmula: 
> ATC1 x Nal = ATC2 x Na2 

Donde 
—  ATC1: agua total del cuerpo normal -- Na1 natremia normal 
— ATC2: agua que tiene el paciente -- Na2: natremia del paciente 


De no disponerse de un lonograma, se puede realizar cualquiera de los 2 métodos siguientes: 
1. Uno de estos se basa en el grado de deshidratación. Si solo existe sed (deshidratación ligera), el paciente ha 
perdido el 2% de su peso corporal. Así en el caso anterior. 2 x 70 = 1,4 L 
100 
Cuando hay signos de deshidratación moderada, la pérdida de agua es el 6% de su peso corporal. Por lo tanto, 
siguiendo con el mismo paciente: 6 x 70 = 4,2 L 
100 
Si se trata de una deshidratación severa se calcula entre el 7% y el 10% de su peso corporal: 9 x 70 = 6,3 L 
100 
2. El otro método muy utilizado consiste en calcular la cantidad de agua según el área de superficie corporal del 
paciente, también partiendo del grado de deshidratación. El área de superficie corporal se obtiene multiplicando el 
peso en libras del paciente por la constante 0,012. 
Por ejemplo, un paciente de 150 lb tiene una superficie de 150 x 0.012 = 1,8 m? 
3 Deshidratación ligera: 2 000 mL/ m? 
> Deshidratación moderada: 2 400 mL/ m? 
> Deshidratación severa: 3 200 mL/m? 


La conducta que se ha de seguir es la siguiente: 

= Detener la pérdida progresiva de agua (tratar la causa subyacente) 

=  Reponer el déficit de agua 
Se realiza por vía oral cuando sea factible, o por sonda nasogástrica. En paciente con íleo paralítico o retención gástrica 
se realiza por vía EV una solución salina fisiológica al 0,9%. Otra alternativa puede ser la solución salina al 0,45% que 
aporta la mitad de los electrolitos y por lo tanto mayor cantidad de agua. La cantidad de líquido que debe administrarse 
en 24 h para alcanzar estos objetivos, se calcula mediante la fórmula: 


Cantidad de líquido (L) = peso (P) x 0,6 x (Na medido — 148) 


Na medido 
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En el caso de la casi siempre ¡atrogénica intoxicación por sodio, la eliminación de este puede acelerarse con la 
administración de furosemida, pero debe incrementarse la administración de líquido según la respuesta diurética. 
El Tto dialítico está indicado en las hipernatremias que se acompañan de edema pulmonar o insuficiencia renal. 


Seguir estas indicaciones, que evitan las complicaciones: 
> Los niveles de Na no deben incrementarse más de 20 mmol/L/h por encima de los valores iniciales durante 
las 1eras 48 h del Tto. 


3 No resulta recomendable normalizar los valores de sodio en la fase inicial del Tto. Se establece un valor de 
sodio de 130 mmol/L como el objetivo que se debe alcanzar. 


EXPLICACIÓN 
Para determinar un balance aproximado del sodio que hay La concentración plasmática de sodio está influida por varios 
que administrar hay que tener en cuenta los siguientes factores, y por tal motivo, las determinaciones de la natremia 
pasos formulados no ofrecen necesariamente una información exacta acerca del 
p balance del estado del sodio orgánico. Sin embargo, en la práctica 
1°. (Na en sangre normal) — (Na que tiene en sangre) = se puede lograr un balance aproximado del sodio que hay que 
Na administrar al paciente, restando la cifra de este elemento que 
tiene en sangre de la cifra normal, y esto da el déficit de sodio 
22°. ACT x Nai = ACT2 x Na2 por litro. Multiplicando este por el agua total de del cuerpo, se 
ACT = ACT2 x Na2 obtiene el déficit total de sodio. 
Nat Por ejemplo: un paciente de 70 kg de peso y 120 mmol/L 
de sodio plasmático: 
Donde 140 (Na normal) - 120 (Na patológico) = 20 mmol/L. 
e ATC1: agua total del cuerpo normal 


e Nal natremia normal 70-60 _ 421 de agua corporal 
. a ; 100 
e ATC2: agua que tiene el paciente a id 
e : : Déficit total de Na = 20 : 42 = 840 mmo 
° Na2: natremia del paciente O expresado en miligramos: 840 : 23 = 19 320 mg. 
3°, Déficit total de Na será igual a la multiplicación de los El cálculo se hace con el agua total del cuerpo y no solo con 
resultados obtenidos de las dos fórmulas anteriores la extracelular, que es donde principalmente está contenido el 
sodio. Esto se debe al movimiento osmótico del agua hacia las 
Cuando la depleción de sodio se va acompañada de pérdida | “élulas que provoca la hiponatremia, de manera que si se ad- 
abundante de H20 (de leción mixta de agua sodio) su ministra sodio teniendo solo en cuenta el agua extracelular, el 
E n, p ia : NE agU y a nuevo movimiento osmótico hacia fuera de las células, vuelve 
restitución se hace con solución salina fisiológica al 0,9%, que | a diluir el plasma. 
contiene 9 g de cloruro de sodio por litro de solución 


Cuando se trata de una pérdida pura de sodio hay que recurrir a la solución hidrosalina al 3% (150 ml de NaCl 
hipertónico al 20% en 850 ml de agua para inyección, que es igual a 513 mmol de sodio en un litro) 


La cantidad salina al 3% necesaria para suministrar la cantidad de sodio calculada es: 


NaCl 3% (mi) = 1000 x Na calculado (mmol La administración intravenosa directa de cloruro de sodio 
513 hipertónico al 20 % (ámpula de 20 mL con 4 g de cloruro de 


Esta solución debe administrarse a un ritmo de infusión sodio) cada día tiene menos indicaciones, por no decir ninguna. 
que no aumente el sodio plasmático más de 1 mmol/L/h a 
1,5 mmol/L/h. 


Hiponatremia dilucional El Tto consiste en la y de la ingesta de líquidos a menos de un litro diario. Se ha 


recomendado el manitol como un diurético osmótico y los diuréticos del asa (furosemida y Bumetanida), porque 
aumentan el aclaramiento del agua libre. Los corticoides actúan como antagonistas de la ADH. Si hay hipocalcemia 
debe corregirse. El Tto con sodio no está indicado en la hiponatremia dilucional 


INTOXICACIÓN ACUOSA Constituye una emergencia médica y tiene alta mortalidad. Hay que suprimir todo aporte 
de líquido, y en los ancianos y cardiópatas conviene añadir furosemida por vía intravenosa, para prevenir sobrecarga 
de la circulación. Suprimir todo medicamente que actúe como desencadenante. Utilizar de ser posible los métodos de 
depuración renal. 


Su administración en la vena debe ser muy lenta, preferiblemente 
diluido o con la aplicación simultánea de calor en el sitio de la 
inyección, pues es muy irritante. 


Además del tratamiento de la enfermedad causal, la medida 

Síndrome de secreción inadecuada de ADH más eficaz en el tratamiento del síndrome de secreción inade- 

cuada de hormona antidiurética es la restricción de líquidos a 
menos de un litro diario. Si esto no es bien tolerado, se añade la 
demeclociclina, que bloquea la reabsorción de agua en el túbulo 
colector mediada por la arginina/vasopresina. Si es necesario 
administrar solución salina al 3 % debe hacerse a un ritmo de 
infusión de 1 mL/kg/h a 2 mL/kg/h, lo que incrementa el sodio 
Tratamiento: en 1 mmol/L/h o 2 mmol/L/h. Con esto es capaz de provocar 
Restitución del sodio y del agua perdidos, así como de la | una sobrecarga aguda de líquidos en el espacio vascular, se 
regulación de las alteraciones pendientes del equilibrio acostumbra asociarla a diuréticos de asa como la furosemida. 
ácido-base. La restitución del agua se calcula por cualquiera 
de los métodos ya explicados y se realiza con solución salina al 0.9%. 


a 


Página 50 de 97 


i! TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


Depende de 3 factores: 


O La severidad y agudeza del trastorno. 
O La presencia o ausencia de síntomas cardíacos y neuromusculares. 
O La causa de la Hipercaliemia. 


La terapia aguda de la Hipercaliemia puede dividirse en 4 aspectos generales que incluyen medidas para: 

1) Suprimir el potasio y evitar su ingestión. La falta de sodio en la dieta, las sales potásicas de la penicilina y el 
potasio de la nutrición parenteral, no deben ser olvidados. 

2) Antagonizar la cardiotoxicidad de la Hipercaliemia sobre la membrana celular: Consiste en antagonizar los 
efectos de la Hiperpotasemia sobre la membrana celular del músculo cardíaco, y así evitar la aparición de arritmias 
graves que pueden provocar la muerte del paciente; para ello, la medida específica consiste en el aporte de calcio. 

> Gluconato de calcio al 10%, EV lento, 20 ml de solución cada 2 — 4 h 
> Cloruro de calcio al 10%, amp (1 g), pasar 1-2g EV y puede repetir a los 10-15 min. 

Actúan por 20 a 30 min, se prefiere en Gluconato para evitar la necrosis de la piel por extravasación del cloruro. El 

cloruro de calcio debe administrarse diluido ya que triplica el calcio aportado por el Gluconato y debe evitarse su 

toxicidad 

3) Promover la translocación del K* extracelular hacia el espacio intracelular. 

> Bicarbonato de Sodio (HCOzNa) 100 — 300 mmol EV, en un periodo de 15 min a 2 h. sus efectos 
comienzan a los 20 min de su administración, logran Y K sérico y la acidosis que la acompaña. 

> Cloruro de sodio hipertónico: se puede utilizar como bolo intravenoso. 

> Insulina intravenosa (10 U) disuelta en ámpulas de dextrosa al 50%, EV, en bolo. 

> Salbutamol en aerosol (10 mg) o intravenosa (0,5 mg): facilita la entrada de K+ a la célula 

4) Aumentar la excreción de potasio: 

> Furosemida y otros diuréticos del asa 

> Resinas de intercambio catiónico oral o rectal: intercambian el K+ por sodio, aluminio, calcio, etc, a razón 
de 1 mmol de K por gramos de sal. 


e Kayexalate 15 - 20 mg VO o rectal), Administrar cada 2 h hasta un máximo de 5 dosis. 
e Sorbitol 10 ml y 50 ml a 80 ml de agua 
> Enemas 


> Tratamiento dialítico: diálisis peritoneal 


5) Evitar la recurrencia de la hiperpotasemia buscando el trastorno subyacente y eliminar cualquier factor que se 
predisponga. 


Tabla 62.1. Tratamiento de la hipercaliemia 


Medicamento Dosis y vía Comienzo Duración 


Estabilizadores de membrana 
Gluconato de calcio 10 mL de solución al 10 %. Puede repetirse una vez en 5-10 min 20-60 min 
Desvío intracelular del potasio 


Insulina simple y glucosa 10 U intravenosa con 50 mL de solución de dextrosa al 50% 2-4 h 
(considere continuar con infusión de dextrosa al 10 %, 50 mL/h) o 10 U 
en 500 mL de dextrosa al 10 % en 1 h 


Salbutamol (nebulizado) 10-20 mg en 4 mL de solución salina al 0,9 % nebulizado en 20 min 20-30 min 


Bicarbunaio de sudiu -100 mbEy iniravenosa en 5 min < 30 min 
Eliminación del potasio 


Kayexalato 30 g por vía oral, 50 g por vía rectal 2 h (vía oral) 
1 h (vía rectal) 


Furosemida 20-40 mg intravenosa 30-60 min 


Hemodiálisis - min 


Debe tratarse la causa específica de ser posible. Si el trastorno es ligero, se puede corregir por vía oral (la forma más segura), con 
manejo ambulatorio. Los trastornos severos requieren monitorización cardiaca y acceso venoso seguro 


Tabla 62.3. Tratamiento de la hipocaliemia 


Fórmula Dosis y vía Indicación 

Cloruro de potasio oral (fórmulas 20-80 mmol/día en dosis divididas No corrección de urgencia o mantenimiento 

múltiples) 

Líquido oral de potasio 40-60 mmol/dosis: el potasio sérico debe seguirse De rápido aumento en pacientes que requieren 
para determinar su intervalo una urgente pero no una corrección emergente 

Cloruro de potasio intravenoso 20-40 mmol/h: el cloruro de potasio debe Los pacientes con síntomas severos (por 
reevaluarse a los 60 mmol recibidos ejemplo, manifestaciones musculares o al 


electrocardiograma), o es menor que 2 mmol/L, 
o son incapaces de tolerar dosis orales 
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Debe considerarse el uso de diuréticos ahorradores de potasio si con estas medidas no se resuelve el problema. El 
Tto de urgencia está en función del tipo de paciente: 


— No diabético: 


+ Función renal normal: 0,6 mmol/kg/h de cloruro de po- Se debe usar este protocolo de tratamiento: 
tasio por vía intravenosa. Añadir el potasio calculado a una solución salina al 0,9 %. 
e Insuficiencia renal: 0,3 mmol/kg/h de cloruro de potasio Administrarlo en 1 ho 2h. 
por vía intravenosa. Monitorizar el electrocardiograma. 
— Diabético: Al administrar 60 mmol de potasio o finalizar la infusión, 


e Función renal normal: 0,2 mmol/kg/h de cloruro de po- chequear nuevamente el valor plasmático de potasio. 
tasio por vía intravenosa. 
e Insuficiencia renal: 0,1 mmol/kg/h de cloruro de potasio 


por vía intravenosa. 


1. Como ahora es que se reconocen los efectos protectores de la acidosis metabólica, la tendencia mundial es la de evitar 
el uso de alcalinizantes en el paciente critico excepto cuando estén presentes una hiperpotasemia que amenace la 
vida o se desee incrementar la eliminación de un tóxico (metanol, etilenglicol). Si la inestabilidad cardiaca o hemodinámica 
obliga a ello, debe utilizarse en pequeñas cantidades (1 mmol/kg), mediante infusiones que pueden durar desde minutos 
hasta pocas horas y con el objetivo general de lograr que el pH sea superior a 7,10. 

2. El Bicarbonato de Sodio (ámpulas de 20 mL al 4 y 8% con 9,5 y 19 mEq respectivamente) sigue siendo el más 
recomendable, pues otros como el lactato, el citrato o el acetato de sodio dependen de su oxidación a bicarbonato. Los 
mEq a administrar se pueden calcular mediante la fórmula de Astrup y Mellemgard: mEq = EB x Peso en kg x 0,3 
Del total calculado se acostumbra administrar Y o 4/9 EV lento, preferiblemente mediante una infusión, con el objetivo 
de llevar el pH a valores superiores 7,10 (nunca superior a 7,30). Si el pH se encuentra por debajo de 7,00 se puede 
administrar el total calculado. En ambos casos debe realizarse hemogasometría 30 minutos después de terminada la 
infusión medicamentosa, para evaluar los resultados 


3. Algunos elementos a considerar en la terapéutica son: 

æ Debe evitarse la llamada “overshoof” alcalosis, que no es más que la aparición de una alcalosis metabólica abrupta luego de administrar 
alcalinizantes, debida a una terapéutica excesiva o a una hiperventilación persistente. Generalmente es mal tolerada por los pacientes 

m» En pacientes con acidosis láctica la administración de CO3H- puede aumentarla o perpetuarla, por lo que su uso solo está indicado si el pH es 
menor de 7,20 o la reserva alcalina es menor de 8 mmol/L a la dosis de 1 a 2 mmol/kg en infusión. 

» La administración de CO3H- en hipopotasémicos puede agravar la hipopotasemia, por lo que se hace necesaria su corrección. 

m» En insuficientes renales y cardiópatas puede provocarse hipernatremia, con sobrecarga hídrica y fallo ventricular; por lo que puede necesitarse del 
tratamiento dialítico (con soluciones hipertónicas en el caso de la diálisis peritoneal), que alivien dicha sobrecarga. 

m» La administración de CO3H- desvía la curva de disociación de la hemoglobina hacia la izquierda. Esto agrava la hipoxia hística, por lo que en 
hipoxémicos y en toda acidosis grave (pH < 7,20) debe administrarse oxígeno previo al uso de CO3H-. 

æ La acidosis del alcoholismo se resuelve con dextrosa y solución salina, por lo que solo se administra CO3H- si el pH es menor de 7,10 

» En la cetoacidosis diabética se administra CO3H- si el pH es menor de 7,00 o la reserva alcalina es menor de 9 mmol/L, a razón de 1 mEq x kg de 
peso, hasta alcanzar valores de pH superiores a 7,00 o 14 de reserva alcalina. Si luego de la administración del CO3H- el paciente mantiene un 
pH inferior a 7,00 las dosis subsiguientes se calcularán a razón de 0,5 mEq/kg de peso hasta alcanzar el objetivo de pH en 7,00. 

» Enhipercalcémico (Insuficiencia renal crónica y pancreatitis), el CO3H- disminuye el calcio iónico, por lo que debe administrarse previamente calcio 
(cloruro / gluconato) para evitar las manifestaciones de tetania. 

m»  ElLactato de Sodio se presenta en ámpulas de 20 mL con 83,5 mEq. Para ser efectivo necesita de una buena función hepática y que NO existan 


hipoperfusión o hipoxia. Carece de ventajas sobre el CO3H-. 

» El THAM (0,3 N Trometamina) carece de sodio en su constitución, pero no ha demostrado mayor efectividad que el bicarbonato y puede provocar 
efectos indeseables tales como hiperpotasemia, hipoglucemia, depresión respiratoria, lesiones locales por su extravasación y necrosis hepática; 
esta última en neonatos. 

» En las acidosis hiperclorémicas casi siempre existe cierto grado de deshidratación que debe ser corregida evitando la administración no controlada 
de Cl-, pues puede perpetuar la hipercloremia y la acidosis. 

» La insuficiencia renal acidótica con K + mayor de 7 mmol/L puede necesitar de tratamiento dialítico previo o concomitante con la administración de 
CO3Hpara evitar el aumento perjudicial del K+. 

» La administración de CO3H- puede eliminar la vasoconstricción adrenérgica de la acidosis con paso de ácidos a la circulación sistémica que 
disminuyen aún más el pH, y que sorprende al recibir el estudio gasométrico evolutivo con un grado mayor de acidosis. Esto se resuelve 
administrando más CO3H-. 

æ El CO3H- no atraviesa la barrera hematoencefálica y es por ello que, al ser administrado, se produce la llamada "acidosis paradójica del LCR". 
Muchos han señalado esto para condicionar la no-utilización de CO3H- en determinadas situaciones, pero en el momento actual, se considera 
más una curiosidad bioquímica que un hecho clínico de interés. 


Casi siempre en la alcalosis metabólica existe una hipocloremia y que el volumen líquido extracelular se encuentra disminuido. 

Esto hace que la administración de Solución Salina (400 mL x m 2 en 1 hora) sea un elemento no solamente terapéutico, 

sino también diagnóstico. Por lo que el Tto puede ser dividido en 2, para las alcalosis metabólicas que reaccionan a la solución 
salina y para las alcalosis metabólicas que no reaccionan a la solución salina 


Que no reaccionan a la S. Salina 
a)  Alcalosis renal > variantes normotensivas: hipocaliemia grave, abuso de laxantes e ingestión de arcilla; hipercaliemia; 


hipoparatiroidismo, síndrome de Bartter (puede ser hipertensiva) o de Gitelman 
b) Variantes hipertensivas > exceso de mineralocorticoides endógenos o exógenos (licorice y carbenoxolona) 


Que reaccionan a la S. Salina 
Alcalosis renal: inducida por diurético; post-hipercapnia 
Anión pobremente reabsorbido: dosis masiva de esteroides; penicilinas, carbenicilina, fosfatos y sulfatos 
Alcalosis gastrointestinal: pérdida del jugo gástrico (vómito o aspiración); diarrea de cloruro, adenoma velloso 
Fibrosis quística. Alcalosis por contracción 
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e) Alcalosis exógena: trastusiones; antiácidos, bicarbonato (polvo para hornear) y Alka-Seltzer; sales de ácidos fuertes 
(lactato de Na, citrato de Na, etc), hidróxido de aluminio más Kayexalate 


El Tto de la alcalosis metabólica debe comenzarse cundo el pH es superior a 7,50. teniéndose en cuenta los siguientes 
principios 


Alcalosis metabólica cloruro respondedora (Cl en orina Alcalosis metabólica cloruro resistente (Cl en orina > 20 
< 10 mmol/L). mmol/L). 


Cuando el pH sea menor de 7,60 Su terapéutica es mucho más difícil y compleja. Se basa en: 

» Tratar de suprimir el factor causal > Administrar las cantidades necesarias de cloruro de potasio 
Restaurar el volumen extracelular si está disminuido y para evitar o corregir la hipopotasemia. 
corregir la hipocloremia (solución salina) 


» 
» Corregir la hipopotasemia (preferiblemente con cloruro 3 Utilizar Espironolactona (300 a 600 mg/día) pues bloquea la 
» 


acción mineralocorticoide en estados  hiperadrenales. 


de potasio) También resulta útil el Triamterene (200 a 300 mg/día). 


Los pacientes alcalóticos que además presenten edema 
(pulmonar, en miembros inferiores), se benefician con el Corregir la hipomagnesemia o la hipocalcemia que pueden 
uso de Acetazolamida (bloqueador de la anhidrasa asociarse 

carbónica), a razón de 250 a 375 mg EV cada 12 horas, 
si la creatinina es menor de 4 mg/dL. Posee el 
inconveniente de que aumenta la pérdida de K por el 
riñón. También puede administrarse una dosis única de 
500 mg y evaluar los resultados. En el síndrome de Bartter utilizar Indometazina (75 a 150 
Si las pérdidas gástricas no pueden controlarse se mg), por su acción inhibidora de prostaglandinas y/o los 
pueden utilizar bloqueadores H2 (Cimetidina, Ranitidina) bloqueadores de la convertasa de angiotensina para 
o inhibidores de la bomba de protones (Omeprazol, disminuir la aldosterona 

Lanzoprazol) 


Si existe un  hiperaldosteronismo  supresible con 
glucocorticoides, se emplea la dexametasona (0,25 mg 
matinal y 0,75 mg vespertino) 


, , En el síndrome de Gitelman se utilizan diuréticos 
Si con estas medidas no se logran valores aceptables de pH ahorradores de potasio (Amiloride de 5 a 10 mg/día, 


en 24 a 36 horas, se aplicarán las medidas que a Triamterene 100 mg c/12 horas, Espironolactona 25 a 50 mg 
continuación señalamos, sin descontinuar las anteriores. c/6 horas) 


Cuando el pH sea de 7,60 o más Además de las medidas Eliminar quirúrgicamente la fuente de mineralocorticoides 


anteriormente señaladas se utiliza: (Adenomectomía suprarrenal en el hiperaldosteronismo 
æ Cloruro de Amonio (ámpulas de 20 mL con 83,5 mEq) primario). 


Se calcula por la fórmula de Astrup - Mellemgard: mEq 
= EB x Peso en kg x 0,3. Se administra la mitad de la 
dosis calculada en solución de dextrosa 5% en 12 a 24 
horas, con estricto seguimiento del equilibrio ácido 
básico, hasta que el pH sea inferior a 7,60. No utilizarlo 
en pacientes con disfunción hepática o renal ni exceder 
los 300 mEq/24 horas. 


Ac. Clorhídrico 1 N (100 mL en 900 mL de dextrosa 5% 
= 100 mmol/L) Esto proporciona una solución 0,1 N y se 
calcula la cantidad a administrar según la fórmula: 

= (CO3H- medido - 30) x (0,5 x peso en kg) 


Se administra por vena central, con los mismos 
cuidados que el cloruro de amonio. 


También se han utilizado el clorhidrato de lisina y el de 
arginina, que en su metabolismo producen ácido 
clorhídrico como producto final. 

La hemodiálisis se ha utilizado para el tratamiento de las 
alcalosis metabólicas graves, sobre todo cuando 
coexiste con intoxicación digitálica o hipercapnia grave. 


Estas medidas también pueden ser utilizadas cuando el pH 

es menor de 7,60 si: 

æ El paciente es portador de una hepatopatía avanzada o 
una insuficiencia respiratoria 

æ Aparecen manifestaciones de irritabilidad 
neuromuscular con riesgo de crisis tetánica 

m» Se acompaña de trastornos del ritmo cardiaco 

=æ Existe el peligro de intoxicación digitálica 


El tratamiento de la acidosis respiratoria tiene por objeto corregir la causa precipitante, restablecer la ventilación 
alveolar y corregir en todo lo que se pueda la retención de CO2. 

En los estados patológicos agudos se utilizará sin retraso la ventilación artificial si se observan incrementos 
progresivos de la PaCO2 o manifestaciones del sistema nervioso por hipercapnia. En los pacientes EPOC la 
conducta es más conservadora, pues estos pacientes toleran mejor la hipercapnia. 

El uso del bicarbonato de sodio en la acidosis metabólica o respiratoria, aunque algunos señalan que la administración 
de CO3H- está indicada en la de causa respiratoria solamente cuando el pH sea menor de 7,00 y no se disponga de 
ventilación mecánica. 
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Por lo general el grado de alcalemia producido por esta entidad no es peligroso, pero cuando el pH está por encima de 

7,60, la PaCO2 por debajo de 20 mmHg, o existen arritmias o manifestaciones graves de hipocapnia del sistema 

nervioso, se debe comenzar el tratamiento específico. 

1. Corregir la causa que la provoca si es posible 

2. Corregir la hipoxemia 

3. Si es necesario el tratamiento específico, se le coloca al paciente un cartucho de nylon que cubra su cabeza lo 
más herméticamente posible, suministrándole un aporte de oxígeno y abriéndole pequeños agujeros que impidan 
la sobredistensión excesiva del cartucho. Esto provoca un aumento del espacio muerto, disminuye la ventilación 
alveolar y aumenta la PaCO2. Se realizan controles hemogasométricos seriados cada quince o treinta minutos y 
de no obtener resultados satisfactorios en dos o tres horas, se debe entubar y ventilar al paciente. Este método 
solo debe utilizarse en pacientes conscientes y sin manifestaciones clínicas graves. Existen dispositivos tales como 
la "cámara cefálica” y las máscaras de respiración que sustituyen el cartucho mencionado. La administración de 
CO2 no está indicada pues perpetúa la hiperventilación, al igual que puede ocurrir con los dispositivos 
anteriormente señalados. 

4. Cuando existan manifestaciones clínicas graves o se acompañe de hipoxemia severa, se deberá ventilar al 
paciente con modalidad controlada, volumen corriente (Tidal) de 3 a 6 mL/kg de peso y frecuencia respiratoria de 
10 a 12 resp/min. Se utilizará la FiO2 necesaria para corregir la hipoxemia y se controlarán los resultados por 
medio de hemogasometrías. 

Si por alguna razón no son convenientes los bajos volúmenes corrientes (Volet costal), o no se soluciona el disturbio 

en tres horas con las medidas mencionadas, se puede aumentar el espacio muerto mecánico colocando una manguera 

de 8 a 10 cm de largo y 1 a 2 cm de diámetro entre el tubo endotraqueal y la "Y" del ventilad 


El tratamiento de los trastornos ácido-básicos mixtos se basa en dos principios fundamentales: 


1. El objetivo de la compensación es normalizar el pH. De ahí que los trastornos mixtos (acidosis respiratoria y 
metabólica, alcalosis respiratoria y metabólica), sean los trastornos más graves; pues desvían el pH de forma 
importante hacia la acidez o la alcalinidad. 

2. Debe evitarse que el tratamiento de un trastorno agrave el del otro. Esto no es fácil de lograr en la práctica, 
pero ambos deben tratarse simultáneamente, siendo más enérgicos con el que provoque manifestaciones 
clínicas más graves o con el que predomine según el valor del pH. Se utilizan los mismos principios 
terapéuticos esbozados en los trastornos simples, recordando que el seguimiento gasométrico debe realizarse 
con mayor periodicidad para poder valorar las modificaciones que la corrección de un trastorno le ocasiona al 


otro. 
Pilares de Tratamiento 


> Tratamiento de la enfermedad de base 

> Tratamiento de las complicaciones de la insuficiencia renal 

> Tratamiento de los factores de progresión. La naturaleza crónica y progresiva permite instaurar medidas 
terapéuticas para frenar la progresión; además muchos síntomas de la uremia pueden ser tratados lo que 
pospone el tratamiento de hemodiálisis. 

> Tratamiento sustitutivo en la etapa de uremia 


MÉDICO-FARMACOLÓGICO 
Control de la Dieta: 

> Enfermedad renal crónica 1-3: solo se recomiendan dietas hiposódicas en caso de hipertensión arterial y/o 
insuficiencia cardiaca. 

> Enfermedad renal crónica 4-5: Se debe dar un aporte adecuado de proteínas, carbohidratos, grasas, vitaminas 
y minerales para garantizar no menos de 35 — 40 kcal/kg/día. Las proteínas de 0,6 - 0,8 g/kg/día (al menos la 
mitad deben ser proteínas animales de alto valor biológico); el consumo de sal ha de ser <6 g/día, se restringe 
en caso de edema e HTA); restricción de potasio y fósforo, y aporte de vitamina D, C, E y complejo B (tiamina, 
riboflavina, ácido fólico). 


Control del metabolismo fosfocálcico: 
> Restricción del fosfato disminuyendo su contenido en la dieta 
»  Quelantes de los fosfatos, como el carbonato o acetato de calcio hasta una dosis promedio de 2 — 6 g/día; 
> también los derivados de la vitamina D como el calcitrol a dosis de 0,25 — 1,25 ug/día; otros derivados son el 
dihidrotaquisterol y calficediol. 


Control de la HTA 

> Restricción del sodio 

> Uso de hipotensores habituales 

>  Diuréticos de asa, como la furosemida en altas dosis, que pueden llegar hasta una dosis de 800 mg a 1,29 
en 24 h, en casos del estadío V de la ERC 

> Para los l-ECA: Imprescindible comprobar la creatinina y el potasio sérico antes de iniciar el tratamiento. No 
utilizarlos con FG < 20 ml/min o potasio por encima del rango normal. Re chequear después de 1-2 semanas 
del inicio del tratamiento 
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> Sila creatinina incrementa un 30% o hay una caída del FG >25 %, suspender los I-ECA, repetir los análisis y 
valorar otras causas de depleción de volumen y el uso de AINES. En resumen, se limita el uso de IECA, ARAII 
y diuréticos ahorradores de potasio 


Control de la anemia 

> Suplementos de hierro. 

> Estimuladores de la eritropoyesis. Eritropoyetina a dosis de 50 — 100 U/Kg por vía subcutánea o EV, tres 
veces a la semana. (evita las posibilidades de transfusión parenteral de enfermedades virales, como la 
hepatitis y el VIH/Sida) 

>  Transfusiones de glóbulos: si síndrome funcional anémico o resistencia a eritropoyetina con pérdidas 
sanguíneas crónicas. Indicada cuando el Hto desciende por debajo 0,20 g/L, la Hb menor de 60 g/L y aparecen 
síntomas. 


Control de la hipercaliemia: se administra Gluconato de calcio a razón de 2 g EV, bicarbonato intravenoso; infusión 
de dextrosa hipertónica con insulina y resinas de intercambio catiónico, como las resinas de calcio, sodio y aluminio, 
que se administran por vía oral o rectal en forma de enema 

Edema: se recomienda la reducción de la ingestión de sal, asociado a el uso de diuréticos 

Trastornos lipídicos: Las estatinas son seguras en cualquier etapa 

Tratamiento de la hiperpotasemia: Restricción de alimentos ricos en potasio, corrección de la acidosis metabólica, 
evitar fármacos ahorradores de potasio, uso de diuréticos de ASA 


Tratamiento sustitutivo de la función renal 
Tiene como objetivos aumentar la supervivencia, reducir la morbilidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes con 
insuficiencia renal crónica terminal; incluye: 
> Diálisis, hemodiálisis y técnicas afines, y diálisis peritoneal. 
> Trasplante renal: modalidad de elección en pacientes susceptibles. 


DIALÍTICO 
> Métodos de depuración extrarrenal + hemodiálisis y diálisis peritoneal 


Aconsejable cuando: 

FG < 10 ml/min 

Paciente con sobrecarga hídrica 

Hiperpotasemia 

Acidosis metabólica severa 

HTA severa que no se corrige con tratamiento hipotensor 

Presencia de síntomas urémicos (pericarditis, vómitos, náuseas, neuropatía urética) 
Contraindicaciones de la diálisis 

Enfermedad de Alzheimer 

Demencia de cualquier tipo 

Síndrome hepatorrenal 

Presencia de enfermedades malignas con excepción del mieloma múltiple que con tratamiento puede 
evolucionar por años. 


vvvvvv 


vvvv 


TRASPLANTE RENAL 
Con el este método se logra la curación de la ERC terminal (estadío V). 
Contraindicaciones 
Mayores de 65 años 
Pacientes que no pueden recibir dosis mayores de esteroides (ulcera, psiquiátrico) 
Sepsis activa 
Tumores malignos 
Cl 
Hepatitis crónica con transaminasas elevadas 


Todos los pacientes con una lesión renal aguda requieren de ingreso hospitalario. Si se trata de una lesión renal aguda 
prerrenal o posrenal el ingreso procede en sala de observaciones, mientras que en el caso de ser parenquimatosa se 
interna en sala de nefrología. 
Constituye una situación diurética de máxima gravedad, pues al fallo renal se le suman severas lesiones en numerosos 
órganos. Es necesario cuidados y tratamiento muy activos en centros especializados 
1. Tratamiento preventivo 
> Uso adecuado de antibióticos nefrotóxicos 
> Diagnóstico temprano y tratamiento efectivo de las alteraciones hemodinámicas (hipovolemia y shock) 
> Empleo de la transfusión de sangre solo en casos con indicación precisa y con estricto control de la 
compatibilidad 
> Tratamiento adecuado de las complicaciones obstétricas y otras 
2. Tratamiento de la enfermedad causal y de sus complicaciones 
> Tratamiento del shock y de las otras alteraciones hemodinámicas que se asocian a la fase inicial de la 
anuria 
> Tratamiento del compromiso respiratorio (distrés respiratorio, bronconeumonía) 


vvvvvv 
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> Tratamiento de los síndromes de CID y fibrinolisis 
> Tratamiento de las sepsis graves, desencadenantes y complicantes del fallo renal 


3. Tratamiento del fallo renal 
Durante los 3 — 21 días del fallo renal, el Tto consiste en una serie de medidas encaminadas a mantener la vida y el 
mejor estado humoral y nutricional 

A. Medidas generales. 


a) Reposo en cama 
b) Los antibióticos deben utilizarse para el Tto de las infecciones que se presenten y no como una medida 
profiláctica 

Medidas específicas. 

a) Control diurético estricto 

b) Vigilancia clínico-humoral estrecha, tan pronto aparezcan signos de intoxicación acuosa, 
sobrehidratación, hipercalcemia, acidosis, retención importante de productos nitrogenados, se 
comienzan con métodos de reemplazo de la función renal: diálisis peritoneal o hemodiálisis (tantas veces 
sea necesario en el periodo oligúrica) 

c) El metabolismo energético se evalúa como promedio en 40 kcal/kg/día, se indican suplementos de 
nitrógeno mezclando aa esenciales y no esenciales. La energía se suple con glucosa y lípidos con una 
tasa de 50/50. 

d) Es necesario administrar insulina intravenosa para mantener la glucosa en sangre por debajo de los 10 
mmol/l. 

e) Deben suministrarse diariamente vitaminas, minerales y oligoelementos, todo con un aporte reducido de 
agua según la evaluación del paciente, la diuresis y otras pérdidas. 


4. Tratamiento de las crisis de hipercaliemia 


> 


Administración parenteral en venoclisis de soluciones glucosadas hipertónicas con insulina para tratar de 
sintetizar el glucógeno y así fijar el potasio dentro de las células; Ej: venoclisis de glucosa al 30 — 50%, 500 
ml con 30 U de insulina simple a 40 gotas/min. 

Administración de soluciones de bicarbonato de sodio al 4%, 200 ml o 300 ml en venoclisis (40 gotas/min a 
60 gotas/min) 

Soluciones de calcio por su efecto antagónico con el potasio a nivel cardiaco; Ej: Gluconato de calcio al 10%, 
100mien1io2h. 


El tratamiento antibiótico y la curación de la enfermedad infecciosa se acompañan de la resolución completa del cuadro 
clínico renal. Todos los pacientes y personas que conviven con ellos deben recibir antibioticoterapia contra la infección 
estreptocócica: 


Se recomienda penicilina rapilenta: 1000 000 U por vía intramuscular diario o cada 12 h durante 7-10 días. 
Diuréticos para la resolución del edema: furosemida: 20-40 mg cada 8 h y reajustar dosis, según el caso 
Medicamentos antihipertensivos: se administran drogas vasodilatadoras del tipo de los inhibidores de los 
canales de calcio, también puede emplearse la hidralazina. Estos vasodilatadores suelen combinarse con 
diuréticos. Los Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) por su efecto nefroprotector 
pueden usarse, aunque deben utilizarse con cautela al igual que los Betabloqueadores ya se debe limitar su 
utilización en pacientes con fallo renal. 

Medidas generales: reposo adecuado, dieta hiposódica, proteínas con relación a la afección renal. 

En la mayoría de los pacientes está indicada la restricción de sodio y líquidos en la dieta para prevenir los 
edemas y evitar la insuficiencia cardíaca. 

Diálisis, según sea necesaria 

Tratamiento de las complicaciones descritas. 


Se basa en el uso de esteroides e inmunosupresores 


1. Esteroides 


> 


Los pulsos de Metilprednisolona han logrado mejorar la evolución de la enfermedad. La dosis varía de 7 — 15 
mg/kg, aunque muchos pueden utilizar un 1g por vía EV de forma diaria o en días alternos, lentamente por 
tres días, continuándose con prednisona oral, 2 mg/kg en días alternos o 1 mg/kg diario (dosis máxima = 120 
mg) 


2. Inmunosupresores 


> 


> 
> 


Ciclofosftamida en forma de pulsos EV, en dosis de 0,5 g/m? o 1 g EV administrado mensualmente por un 
periodo de 6 meses y posteriormente trimestrales hasta cumplir los 2 años o por vía oral a una dosis de 1 - 3 
mg/kg, asociados a la prednisona 

Deoxipergualina asociado a la prednisona 

Micofenolato mofetil asociado a la prednisona 


NEFRITIS LÚPICA. El Tto incluye esteroides solos o en combinación con ciclofosfamida y Azatioprina por vía oral o 
parenteral, en forma de bolos intermitentes según la severidad del daño. Otros inmunosupresores: micofenolato mofetil, 
tacrolimus y terapias biológicas donde se destaca el rituximab 
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Terapia insulínica adecuada en la detención del desarrollo de 
la nefropatía en diabéticos tipo l, sin embargo, una vez 
aparecida la microalbuminuria, este Tto no logra su efecto 

Control de la HTA > IECA o ARAII (tienen efecto 
nefroprotector), de no encontrarse cualquier otro tipo de 
antihipertensivo se puede utilizar, no utilizar los 
antihipertensivos bloqueadores de los canales de calcio del 
tipo Dihidropiridinas, especialmente de acción corta como el 
amlodipino y la nifedipino. Evitar el uso de agentes 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


Tratamiento 


El tratamiento debe ser enérgico con plasmaféresis para 
eliminar los anticuerpos de la circulación y esteroides e in- 
munosupresores para disminuir su producción. Se obtienen 
mejores resultados si este se instaura cuando los niveles de 
creatinina plasmática son inferiores a 5 mg/dL (442 pmol/L). 
Los pacientes que no responden adecuadamente al tratamiento 
anterior, se someten a otro con diálisis crónica en espera de 
un trasplante renal. 


nefrotóxicos como: los medios de contraste radiológicos, los aminoglucósidos y los AINE 
Control de las dislipidemias mediante la dieta 


1. Reposo en cama en la fase activa; se recomienda hospitalización al comienzo del proceso. 
2. Medidas generales: 
— Vigilar diariamente el peso del paciente 
— Sino existe hiponatremia, no hay que restringir el agua al paciente. 
— Vigilar las complicaciones tromboembólicas e infecciosas y tratarlas, según el caso 
3. Dieta para mejorar el edema, la pérdida de proteína y la hiperlipidemia. Se indica: 
— Dieta hiposódica (1 g de sal diaria) 
— Proteínas se recomienda de 0,6 g/kg/día - 0,8 g/kg/día). La restricción moderada de proteínas es necesaria, 
puesto que el aumento de su ingestión puede ocasionar un efecto adverso en la función renal. 
4. Diuréticos: 
Es el grupo de medicamentos más importante para tratar los edemas (tiazidas y diuréticos de asa). 
— Se puede utilizar furosemida a razón de 80 a 48 mg/día y Torasemida, 40-80 mg por V.O. una o dos veces 
por día. En caso de resistencia, se puede asociar metalazona, 2,5 a 20 mg por vía oral diaria. 
— También se utilizarán: 
e  Clorotiazida: 0,5 -2 g/día 
e  Hidroclorotiazida: 50 — 200 mg/día 
e  Bumetamide: 0,5 — 10 mg/día 
— A los que pueden asociarse un diurético ahorrador de potasio 
e Aldactone: 75 a 150 mg/día cunado no está presente la IR 
5. Antiagregantes plaquetarios: 
e Dipiridamol en dosis de 300 mg/día (nefropatía por IgA y en la membranoproliferativa) 
6. Corticosteroides: 
se utilizan con el objetivo de bloquear los procesos inmunológicos subyacentes que conducen a la lesión glomerular 
(ejemplo, producción de complejos inmunológicos y anticuerpos antimembrana glomerular) y suprimir la inflamación 
glomerular. Aunque su indicación puede ser controvertida en algunos tipos de síndrome nefrótico, su empleo en el 
síndrome nefrótico primario por cambios mínimos, así como en el causado por lupus eritematoso sistémico diseminado 
es aceptada por todos. Están contraindicados en la nefropatía diabética y la de la amiloidosis. 
e  Prednisona: regímenes diarios (1 mg/kg, máximo 80 mg diarios). La dosis se reduce después de 
2 meses de tratamiento hasta un total de 5-6 meses de terapia 
7. Inmunosupresores: 
en general se utilizan cuando no hay respuesta a los esteroides, presencia de toxicidad por esteroides, o para 
combinarlos para disminuir la cantidad de prednisona que se tenga que administrar. Pueden obtenerse buenos 
resultados al asociarse las drogas inmunosupresoras a los corticosteroides (los que en este caso se utilizan a la mitad 
de la dosis señalada). 
e  Ciclofosfamida (endoxan): dosis de 2,5 a 3 mg/kg/día 
e  Imurán: 2 a 3 mg/kg/día 
e  Ciclosporina A: dosis de 5 a 6 mg/kg/día, dividido en dos dosis 


8. Otros 


De los enzima convertidora de angiotensina se utilizan el 
captopril, 12,5 mg, o el enalapril, 2,5 mg, al comenzar la tera- 
péutica y se va aumentando la dosis semanalmente con monitoreo 
de la función renal en la primera, segunda y cuarta semanas; si 
existiera un grado significativo de insuficiencia renal (creatinina 
mayor que 319 mmol/L) o hipercaliemia, deben suspenderse. 
La respuesta antiproteinúrica a este tratamiento nunca es 
rápida, ocurre de forma gradual después de varias semanas 
de impuesto y si no se alcanza con dosis altas, debe ser sus- 
pendido. Resulta imprescindible detectar en algunos pacientes 
una estenosis de la arteria renal, principalmente en pacientes 
añosos con aterosclerosis de las arterias renales, pues el uso 
de los enzima convertidora de angiotensina puede provocar una 
marcada reducción del filtrado glomerular, condición que implica 
la suspensión inmediata de su uso. 


Los aceites de pescado, ácido eicosapentanoide y el ácido 
decosahexanoide, parecen ejercer beneficios al limitar la produc- 
ción de eicosanoides y citoquinas liberadas durante la respuesta 
inflamatoria en la injuria glomerular; las experiencias son 
pocas, pero en pacientes con insuficiencia renal avanzada 
(creatinina mayor que 319 mmol/L) no son satisfactorias. 
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Las infecciones urinarias no complicadas resultan de fácil solución, si el germen causante es sensible al antimicrobiano seleccionado. 
Son necesarias medidas generales que incluyen la ingesta de abundante líquido, lo cual favorece la diuresis amplia con la 
consiguiente dilución de la orina y arrastre de bacterias, además disminuye la tonicidad medular lo que mejora la respuesta inmune 
en esa zona; evitar la retención prolongada de orina en la vejiga; tratar la constipación, y el aseo perineal después de defecar; evitar 
el aseo excesivo de la región vulvovaginal, lo cual afecta la flora normal y favorece la colonización por gérmenes patógenos, un 
fenómeno similar ocurre tras el uso prolongado de antimicrobianos por lo cual se debe evitar su uso indiscriminado. 


TRATAMIENTO PROFILÁCTICO EN LA MUJER 

Medidas tendientes a conservar el mucus uretral protector y evitar la colonización y adherencia de enterobacterias de 
origen fecal en el introito vaginal. 

> evitar el aseo excesivo de la región vulvovaginal, lo cual afecta la flora normal y favorece la colonización por 

gérmenes patógenos 

— uso correcto de la almohadilla sanitaria durante la menstruación 

— evitar el coito contra natura (sexo anal) 

— aseo anal frecuente y separado del genital 


en mujeres que han tenido 3 infecciones urinarias en un año. 
> Micción después del acto sexual y evitar el empleo de diafragmas 
> Beber zumo de arándanos disminuye la piuria y la bacteriuria 


Si lo anterior no es suficiente, se indica profilaxis antimicrobiana por vía oral a bajas dosis: 
=> Trimetropin-Sulfametoxazol: 40/200 mg una vez al día o tres veces a la semana. 
> Nitrofurantoína: 50 mg o 100 mg una vez al día 
> Una fluoroquinolona. 


Puede ser útil trimetropin-sulfametoxazol o una fluoroquinolona poscoital 
Si las infecciones recaen después de seis meses con este Tto, debe restituirse la profilaxis durante 2 o 3 años. 
Si se utilizan fluoroquinolonas, la mujer debe hacer una eficaz anticoncepción debido al daño que puede provocar en 
el feto. 
PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA EN MUJERES, SIN CRITERIO DE GRAVEDAD 
En los casos en que no se haya utilizado antibioticoterapia previa y la tasa de resistencia a las fluoroquinolonas sea 
menor que el 10% se indica quinolonas por vía oral de 7 a 10 días (si se desea, dosis inicial IV) 
Ciprofloxacino: 500 mg cada 12 h 
Ofloxacina: 200 — 300 mg cada 12 h 
Lomefloxacino: 400 mg/día 
Enoxacino: 400 mg cada 12 h 
Gatifloxacino: 400 mg/día 
Levofloxacina: 200 mg cada 12 h 
Mixofloxacino: 400 mg/día 


III II IJ 


No deben usarse en el embarazo por las potencialidades de provocar daño fetal. En caso de Tto previo o resistencia a 
las fluoroquinolonas > 10%, está indicado una dosis IV de ceftriaxona (1 g) o gentamicina (3 - 5 mg/kg/día) IV durante 
12-24 h seguidas de Trimetropin-Sulfametoxazol (cotrimoxazol) a dosis de 80/400 respectivamente, 4 — 8 tab diarias 
(dos a cuatro tab cada 12 h oral durante 14 días, no usar en el embarazo) o amoxicilina-clavulánico (500/125 mg/8 
h, durante 14 días) o cefuroxima (500 mg/12 h) o cefixima (400 mg/24 h, durante 10 días). 


PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA Y COMPLICADA CON CRITERIO DE GRAVEDAD 
Estos pacientes se ingresan, deben guardar reposo en cama, se le administran analgésicos y antipiréticos para 
combatir el malestar, la fiebre y el dolor si fuera muy intenso, es muy útil la aspirina en dosis de 2 — 4 g/día. 
Tomar agua superior a 2 L/día, y en caso de vómitos o cualquiera otra circunstancia que impida o dificulte la ingestión, 
se administra por vía parenteral 3 000 mL/día, con esta medida se pretende una diuresis de 1500 mL o más al día 
Dentro de los antibióticos a seleccionar se incluyen las quinolonas, la gentamicina, ampicilina, ceftriaxona o 
aztreonam y, además, ticarcilina/ácido clavulánico o imipenem-cilastatina; en la pielonefritis aguda complicada el 
Tto se mantiene hasta la mejoría; después, quinolonas o cefalosporinas o trimetropim-sulfametoxazol por vía oral, 
durante 14 días y hasta 21 días en las no complicadas. 
Las dosis recomendadas son: 
A. Quinolonas 

> Ciprofloxacino: 400 mg cada 12 h 

> Ofloxacina: 400 mg cada 12 h 

> Gatifloxacino: 400 mg/día 

> Levofloxacina: 500 mg/día 
Ampicilina: 1 g cada 6 h asociado a gentamicina 1 - 3 mg/kg/día o amikacina, 10 mg/Kg o 15 mg/kg cuando 
se sospecha un enterococo 
Ceftriaxona: 1- 2 g/día 
Aztreonam: 1 g cada 8 - 12h 
Ticarcilina con clavulanato: 3,2 g c/8 h 
Imipenem con cilastatina: 250 — 500 mg cada 6-8 h 


nmo w 
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El Tto antibiótico debe mantenerse por 14 a 21 día, la terapéutica parenteral debe proseguirse hasta que el paciente 
está estable y hayan pasado de 24 a 48 h sin fiebre, para cambiar a antibióticos orales y completar el tiempo del Tto. 
Tres días después de terminado el Tto se realiza un muevo Urocultivo, que de ser positivo se repiten las medidas 
específicas durante otros 15 días y se realiza otro Urocultivo de la misma forma, si fuera nuevamente positivo se le 
realiza un urograma descendente y establecer otra terapeútica. 

Mensualmente se hace un Urocultivo, después de tres urocultivos negativos, exámen de orina y conteo de Addis 
normales, se considera al paciente curado. 


El Tto va dirigido a suprimir la infección y prevenir su recurrencia. El paciente ha de ser chequeado mensualmente y 
las recidivas y superinfecciones tratadas de forma enérgica de acuerdo con la sensibilidad del gérmen en el 
antibiograma. Algunas formas de pielonefritis crónicas presentan alteraciones electrolíticas; el Tto debe ser sustitutivo 
del electrolito en déficit. Se reportan buenos resultados en el control de las infecciones con Tto antibiótico a largo plazo, 
de seis meses a dos años o más, en dosis única y baja a la hora de dormir. 


Aliviar los 
síntomas 


El tratamiento puede ser 
Preventivo 
1. Reposo: Este es relativo en dependencia de cada caso en particular. 
2. Dieta: Evitar las comidas muy condimentadas, con exceso de calor o frio, así como 
irritantes de la mucosa gástrica. 
3. Suprimir el uso de: café, tabaco, alcohol, y otros irritantes como los AINEs. Cicatrizar la 


Medicamentoso lesión 
1°. Antiemético: 
=  Domperidona: tab de 10 mg o 1 mg/ml de suspensión dos a cuatro veces al día, 15 
min antes de las comidas 
=  Clorhidrato de metoclopramida: tab de 10 mg, 15 min a 30 min antes de cada Erradicar H. 
comida, debe emplearse con cuidado en paciente glaucomatosos, epilépticos y otros pylori 


trastornos nerviosos. 


dolorosas de las úlceras) > amp de 0,02 g vía IM — EV cada 8 a 12 h con dosis máxima 


de 100 mg/día, por vía oral se utilizan tab de 0,01 g cada 8 h. Evitar o prevenir 
3%. Antiácidos recaídas y 
= Hidróxido de aluminio: de 1 a 2 cucharadas 1 h después de las comidas. complicaciones 


=  Silogel: 1 a2 tab masticadas o chupadas 1 h después de las comidas y al acostarse. 
= Otros: Mylanta, Maalox, Tums, Gaviscon + a dosis de 100 — 140 mEg/L 1 y 3 h después de las comidas 


e — Cimetidina (tab de 200 mg): 800 mg al acostarse o 400 mg cada 12 horas. Se puede usar en ámpulas de 
2 ml con 50 mg y 200 mg del producto 

+ — Ranitidina (tab de 150 y 300 mg): 300 mg al acostarse o 150 mg c/12 h. 

+ — Famotidina (tab de 20 y 40 mg): 40 mg al acostarse o 20 mg c/12 h. 

+ — Roxatidina: 150 mg al día durante 6 semanas. 

+ — Nizatidina (tab de 150 mg): 300 mg al acostarse o 150 mg c/12 h. 


paciente con H. pylori positivo, ya que tiene buenos resultados cuando se asocian con los antibióticos 
+ Omeprazol: tab 20 — 40 mg/día, en ámpulas de 40 ml se usa durante la fase aguda de la crisis ulcerosa 
para luego pasar por vía oral. 
+  Lanzoprazol: 30 mg/día de cuatro a ocho semanas 
e Pantoprazol: 40 mg/día 
+  Rabeprazol: 10 — 20 mg/día 
+ Esomeprazol: 20 mg/día 


+ — Sucralfato: 1 g cada 6 h o una tab 1 h ante de la comida y al acostarse, equivalente a 4 g/día durante 8 — 
12 semanas 
+ — Análogos de las prostaglandinas: 
> Misoprostol 200 mg cada 6 h 
7°. Antibioticoterapia anti H. pylori: 
Se usan combinados con los IBP cuando los test para el HP dan positivos (Amoxicilina; Claritromicina; Metronidazol; 
Q- Ulcer) 


Si Helicobacter pylori positivo 
Tratamiento antibiótico para eliminar al H. pylori: Se basa en la triple terapia para erradicar el H. pylori, que incluye: 
> Triple terapia (Vía oral - tratamiento entre 10 a 14 días) 
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1) Inhibidor de la bomba de protones por ej. Omeprazol (cáps. 20 mg) a dosis doble (40 mg) c/12 horas o 
Lanzoprazol 60 mg cada 12 h + 

2) Claritromicina 500 mg 2v/día + 

3) Amoxicilina 1g c/12 h o Metronidazol 500 mg 2v /día (si alergia a las penicilinas) 


>» Los pacientes que no responden a la terapia antibiótica anterior se le deja la terapia cuádruple con bismuto o la 
terapia con Levofloxacino. 

A. Terapia con bismuto 
> Omeprazol 20 mg o Lanzoprazol 30 mg cada 12 h 
> Subcitrato de bismuto 120 mg cada 6 h 
> Tetraciclina 500 mg cada 6 h que puede ser sustituida por doxiciclina 100 mg cada 12 h 
> Metronidazol 500 mg cada 8 h que puede ser sustituido por Tinidazol. 

B. Terapia de rescate con Levofloxacino 
> Omeprazol a dosis estándar de 20 mg cada 12 h o Lanzoprazol a 30 mg cada 12 h 
> Amoxicilina 1 g cada 12 h 
> Levofloxacino 500 mg cada 12 o 24 h 


Quirúrgico 
Se debe considerar esta posibilidad ante los siguientes casos: 
A.  Intratabilidad. 
B. Penetración a vísceras vecinas. 
C. Obstrucción pilórica. 
D. Obstrucción bulbar con crisis de sangramiento repetidas. 
E. Sospecha de síndrome de Zollinger Ellinson. 


Si la biopsia demuestra células neoplásicas, el tratamiento, 
por supuesto, es quirúrgico. Algunos grupos de trabajo optan por 
la conducta quirúrgica, aun en casos con células atípicas, y sobre 
todo en las localizaciones en la curvatura mayor, cara posterior 


Cuando a un paciente con síntomas de úlcera gastroduode- 
nal se le realiza una radiografía de estómago y duodeno y esta 
demuestra la presencia de un nicho ulceroso gástrico, se debe 
indicar una endoscopia oral para determinar la localización anató- 
mica y observar sus características macroscópicas; se posibilita, 


además, la realización de métodos colorimétricos y la toma de 
biopsia (múltiple) para precisar si es un ulcus péptico, si hay 
células atípicas o no y si el Helicobacter pylori está presente como 
agente etiológico. De esta forma se determina el tratamiento 
terapéutico del paciente, que depende en gran medida de la 
edad, localización de la lesión y respuesta inicial al tratamiento, 
de ser este el caso. 


y región prepilórica. 

En los pacientes cuya etiología está relacionada con la infec- 
ción por Helicobacter pylori, la terapéutica combinada es efectiva 
en 85 % de los casos. Si una vez transcurridos 21 días con el 
tratamiento médico no hay mejoría, se intenta de nuevo, esta vez 
con doble dosis de omeprazol (40 mg), amoxicilina y metronida- 
zol, durante 21 días más, con un estricto control endoscópico e 
histológico. Se debe tener especial cuidado con algunas localiza- 
ciones de la úlcera. El tratamiento médico no debe prolongarse 
en caso de dudas acerca de la etiología o de la permanencia de 
la lesión, cuando este se ha realizado con toda seguridad, y hay 
que proceder de inmediato a la valoración quirúrgica. 


1. Mantener reposo 

2. Eliminar los irritantes gástricos como: café, cigarro, alcohol, etc. 

3. Suprimir la ingestión oral hasta desaparezcan las náuseas y los vómitos 

4. Atropina: 0,5 a 1 mg por vía IM cada 6 h. Después que cese el cuadro emético, Indicar el uso de antiácidos 
como hidróxido de aluminio o silogel; chupar o masticar 1 tab o 15 mL (1 cucharada cada 4 h) 

5. 


incluye: 


Tratamiento antibiótico para eliminar al H. pylori: Se basa en la triple terapia para erradicar el H. pylori, que 


A. Triple terapia (Vía oral - tratamiento entre 10 a 14 días) 


e Inhibidor de la bomba de protones por ej. Omeprazol (cáps. 20 mg) a dosis doble (40 mg) c/12 horas o 


Lanzoprazol 60 mg cada 12 h + 
e Claritromicina 500 mg 2v/día + 


+ Amoxicilina 1g c/12 h o Metronidazol 500 mg 2v /día (si alergia a las penicilinas): 


B. Los pacientes que no responden a la terapia antibiótica anterior se le deja la terapia cuádruple con 


bismuto o la terapia con Levofloxacino. 
a) Terapia con bismuto 


yyy 


Omeprazol 20 mg o Lanzoprazol 30 mg cada 12 h 

Subcitrato de bismuto 120 mg cada 6 h 

Tetraciclina 500 mg cada 6 h que puede ser sustituida por doxiciclina 100 mg cada 12 h 
Metronidazol 500 mg cada 8 h que puede ser sustituido por Tinidazo!l. 


b) Terapia de rescate con Levofloxacino 


Amoxicilina 1 g cada 12 h 
Levofloxacino 500 mg cada 12 o 24 h 


yyy 


Omeprazol a dosis estándar de 20 mg cada 12 h o Lanzoprazol a 30 mg cada 12 h 
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El Tto consiste en la administración de antibiótico específicos por vía EV, así como medidas generales necesarias. La 
evolución es fulminante, con mala respuesta al Tto médico, por lo que es necesaria la gastrectomía. 


GASTRITIS TIPO A (GASTRITIS CRÓNICA ATRÓFICA). Tratamiento: aporte de vit B12 para la anemia 


perniciosa, no hay Tto específico. 


Tratamiento: el Tto está dirigido a la erradicación del gérmen. 
A. Indicaciones obligatorias: 


> Úlcera gástrica o duodenal, activa o cicatrizada, con o sin complicaciones 
> Linfoma MALT adquirido en órganos desprovistos de tejido linfoide, en casos de bajo grado, con 


compromiso superficial del estómago 


> Adenocarcinoma gástrico, sometido a gastrectomía parcial o terapia endoscópica 


B. Indicaciones recomendadas 


— Antecedentes familiares en 1er grado de cáncer gástrico 


> Presencia de atrofia gástrica o metaplasia intestinal 


— Anemia ferropénica sin causa aparente 
> Púrpura trombocitopénica idiopática 
> Decisión del paciente 


El esquema de Tto más empleado es el esquema triple. La falla más frecuente al tratamiento es la resistencia a los 


antibióticos y la no adherencia 
Triple terapia 


e Inhibidor de la bomba de protones por ej. Omeprazol a dosis doble (40 mg) c/12 horas o Lanzoprazol 


60 mg cada 12 h + 
e Claritromicina 500 mg 2v/día + 


+ Amoxicilina 1g c/12 h o Metronidazol 500 mg 2v /día (si alergia a las penicilinas): 


PRINCIPI ENERALES: 


estadificación de la enfermedad 


yyy y 


La calidad del Tto se incrementa, al aumentar el # de 
pacientes tratados por el interdisciplinario. 


QUIRÚRGICO 

La exéresis quirúrgica es el único Tto que tiene la posibilidad de 
curar el cáncer de colon y recto en sus comienzos, antes del 
establecimiento de metástasis. Cuando estas han ocurrido a 
distancia, puede aún emplearse este procedimiento como 
recurso paliativo si el tumor es resecable, esta conducta es 
preferible a una colostomía definitiva. Con la exéresis, aunque 
no sea curativa, se evitan al paciente las molestias inherentes al 
ano abdominal, al mismo tiempo que se libra de las 
complicaciones que fatalmente han de  presentársele 
(hemorragias, infección, perforación, fístulas, obstrucción, etc) y 
que hacen insoportables los últimos días. El tipo de exéresis que 
se debe realizar depende de la localización del tumor primario 


MÉDICO-FARMACOLÓGICO 

La quimioterapia con  5-fluoracilo se indica como 
complementario del Tto quirúrgico en casos seleccionados y 
como Tto único en los tumores no resecables o con metástasis 
a distancia, que no presentan obstrucción. 

Se recomienda una administración consecutiva a la cirugía al 
mes de la operación, previo chequeo clínico-humoral, en la dosis 
de 15 mg/kg diarios, sin pasar de 1 g, diluidos en 500 ml de 
dextrosa al 5% en agua, durante 4 días; si no se presentan 
signos de intolerancia se continua con el Tto a la mitad de la 
dosis en días alternos cuatro veces más. Se repetirá el ciclo 
cada 6 semanas hasta completar 12 ciclos. Se puede asociar 
este citostático al Levamisol como inmunomodulador 


No debe iniciarse el Tto oncoespecífico hasta que exista la confirmación histológica y se haya completado la 


El Tto se realiza en estrecha asociación con el paciente y bajo su pleno consentimiento 
El tiempo transcurrido entre la 1era consulta en el centro y el inicio del Tto no debe exceder las 3 semanas 


En las neoplasias de recto resecables la cirugía sola no es 
recomendada, a menos que el tumor tenga muy bajo riesgo 
de recurrencia local. La quimioterapia de ser concomitante a la 
radioterapia y consiste en dos ciclos. Se continúa después de 
la cirugía, con quimioterapia adyuvante con régimen similar al 
neoadyuvante (preoperatoria) por dos a cuatro ciclos. Esta debe 
comenzarse entre la sexta y octava semana posterior a la ciru- 
gía. El régimen estándar es una combinación de 5-fluorouracilo 
y ácido folínico. El fluorouracilo puede ser administrado en bolo 
o régimen infusional. La radioterapia preoperatoria, por ejemplo 
25 Gy, 5 Gy/fracción, debe ser seguida por cirugía inmediata 
(cuatro a ocho semanas) la que reduce la recurrencia local. 

En caso de no haber recibido quimio-radioterapia preope- 
ratoria, la quimioterapia debe ser iniciada entre las seis a ocho 
semanas luego de la intervención quirúrgica y está indicada 
en todos los pacientes con T3 y T4, así como con compromiso 
ganglionar Ni y N2 junto a la radioterapia; por seis ciclos de 
la combinación 5-fluorouracilo y ácido folínico. La radioterapia 
posoperatoria sola reduce riesgo de recurrencia local, pero no 
influye en la supervivencia. 

El goal standard para el tratamiento de las metástasis hepáti- 
cas es la cirugía, preferiblemente con quimioterapia neoadyuvante 
y adyuvante, aunque se invocan también la quimioembolización, 
la ablación térmica con radiofrecuencia o criocirugía. Existen 
ensayos clínicos con el empleo de esquemas de quimioterapia 


FOLFOX (combinación quimioterápica de ácido folínico o leu- 
covorina, fluorouracilo y oxaliplatino) o FOLFIRI (combinación 
quimioterápica de ácido folínico, fluorouracilo e irinotecán y otros 
esquemas en segunda línea como XELIRI (combinación quimio- 
terápica de capecitabine con irinotecán), XELOX (combinación 
quimioterápica de capecitabine con oxaliplatino) y la combinación 
con monoclonales antirreceptor del factor de crecimiento epidér- 
mico como el cetuximab y antifactor de crecimiento del endotelio 
vascular como el bevacizumab. 

La radioterapia puede ser utilizada con intención citoreductora 
o paliativa en recidivas pélvicas o en pacientes inoperables, así 
como en lesiones metastásicas óseas. 
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Paciente con estadio III la quimioterapia debe ser realizada entre 6 -8 semanas luego de la intervención quirúrgica, con 
la combinación de 5-fluorouracilo (administrado en forma de bolo o infusional) y ácido folínico 

La radioterapia está indicada en el carcinoma de la ampolla rectal preoperatoriamente, para reducir el tamaño del 
tumor y facilitar el Tto quirúrgico posterior. También se debe usar en los linfomas malignos acompañada de citostáticos, 
en el carcinoma epidermoide del ano, así como en los pacientes que rehúsan la operación. 


> Cada 3 meses: determinación sérica de Ag carcinoembrionario 
> Cada 6 meses: 

e Control clínico-humoral. 

e TAC o ultrasonido. 

e  Colonoscopia sin pólipos asociados. 
> Anualmente: colonoscopia (sin pólipos asociados) 


Medidas higiénico sanitarias, principalmente en los casos de transmisión oro-fecal y las medidas higiénicas que 
incluyan control de los alimentos y de los manipuladores, vigilancia de la potabilización del agua, destrucción de 
residuos. En las que llevan implícito la transmisión sexual o parenteral: reducción de la promiscuidad sexual, utilización 
de preservativos, extremar medidas de precaución para evitar inoculaciones accidentales, limitar el uso de 
transfusiones y seleccionar adecuadamente los donantes. 


Profilaxis pasiva 
a) Administración de gammaglobulina convencional en dosis de 0,02 — 0,06 ml/kg a los contactos próximos a los 


pacientes con hepatitis A 

b) Gammaglobulina hiperinmune, elaborada a partir de donantes inmunizados contra la hepatitis B, contiene títulos 
protectores. Está indicado en la prevención vertical, la inoculación accidental en el personal sanitario o tras el 
contacto sexual ocasional con una persona infectada, también a los pacientes que serán sometidos a transplante 
de hígado por presentar hepatopatías crónicas por virus de la hepatitis B. 


Profilaxis activa 
a) Administración de vacunas inactivadas que inducen la formación de anticuerpos contra el virus de la hepatitis A, 
ante la posibilidad de viajes a zonas endémicas de hepatitis A 
b) Vacunas contra la hepatitis B 
e Material antigénico HBs purificado 
e Inserción de levaduras del gen S del virus de la hepatitis B, se aplica en el deltoide por vía IM en tres 
dosis de 20 ug, en el momento inicial, al mes y a los seis meses; en el recién nacido la dosis es de 10 ug 
y se inyecta en la cara anterolateral del muslo. En los inmunodeprimidos (paciente con IRC en 
hemodiálisis, alcohólicos y pacientes con VIH/Sida), requieren dosis superiores, es decir, 40 ug en adultos 
y 20 ug en niños y más frecuentes. No es teratogénica, así que puede ser administrada en gestantes. 


Prevención de la transmisión vertical 

Inmunización pasivo-activo de los recién nacidos de madres portadoras de VHB, administración de 0,5 ml de 
inmunoglobulinas en el momento de nacimiento. La primera dosis de vacuna se aplica simultáneamente o al cabo de 
los pocos días, y las subsiguientes al mes, y a los seis meses. 


CURATIVO 


1. No se dispone de un Tto etiológico de las hepatitis víricas en fase aguda. El Tto es sintomático 

2. Reposo estricto es fundamental 

3. Se recomienda fraccionar las comidas, suprimir las grasas y aumentar la ingestión de carbohidratos 

4. Abstinencia temporal del alcohol 

5. Utilizar con precaución los fármacos ya que puede haber un metabolismo anormal por parte del hígado enfermo 
que puede modificar su acción, esto es especialmente en los sicofármacos. Si paciente tiene insomnio administrar 
oxazepam 

6. Los antieméticos (dimenhidrinato) están indicados, un ámpula o una tableta tres veces al día, si aparecen náuseas 
o vómitos. 


7. En formas colestásicas prolongadas en las que generalmente hay prurito, se administra colestiramina, por vía oral 
en una dosis inicial de 12 g/día en tres tomas, es preferible en el desayuno sea el doble de las demás, ya que por 
la mañana la vesícula se encuentra llena de bilis. 

8. Hepatoprotectores y polivitamínicos. 

9. Evitar los corticoesteroides, en las hepatitis con potencial a evolucionar a la cronicidad, pueden indicarse en la 
hepatitis A que presenten colestasis intensa y prolongadas 

10. Uso de Interferón en la hepatitis aguda con el fin de disminuir la duración del proceso y su cronicidad 

11. En las formas graves de hepatitis B, se recomienda lamivudina 100 mg/día para evitar la progresión hacia la 
necrosis hepática masiva 


Recomendado el uso de interferones convencionales a2a y a2b y los pegilados a2a y a2b. 
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VHB: 
Interferón convencional a dosis de 5 millones de U diarias o 
10 millones de U tres veces por semana, durante 24 
semanas para los pacientes HBeAg positivo y 48 semanas 
para los pacientes HBeAg negativos. Vía de administración 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


En pacientes que no han tenido una respuesta favorable al 
interferón o en los que tienen una cirrosis hepática descompen- 
sada en espera de trasplante, existe la alternativa del empleo 
de los análogos de los nucleósidos, estos se administran por vía 
oral, a una dosis única diaria, con un buen perfil de tolerancia y 
seguridad; su administración puede prolongarse durante periodos 


subcutánea 


2.  Interferón pegilado a2a es de 180 mg por semana y del a2b 
de 100 mg por semana. Ambos se administran por 48 


semanas. Vía de administración subcutánea 


VHC: 
Consiste en la combinación de interferón pegilado a2a o 
a2b con ribavirina. 

Antes de comenzar el tratamiento debe realizarse una 
adecuada selección del paciente, cuyas cifras de Hb sea > 
12 g/dL, neutrófilos > 1000/mmS3 y plaquetas mayor que 80 
000/mm3 y una valoración previa de enfermedades que 
puedan empeorar durante el Tto como son las 
enfermedades cardiovasculares, siquiátricas y 
autoinmunes, informar los posibles efectos adversos del 
mismo, incluyendo la Teratogenicidad de la ribavirina y por 
último monitorizar estrechamente el Tto, programando 
visitas frecuentes y facilitando el acceso al paciente al 
equipo médico para resolver sus dudas. 


largos de tiempo, cuya desventaja es el desarrollo de resistencias 
a estos fármacos; el más utilizado es la lamivudina a la dosis de 
100 mg por vía oral en toma única diaria, durante un año. Si falla 
el tratamiento con lamivudina, se utiliza el adefovir a la dosis de 
10 mg/día, o el entecavir img/día o la telbibudina 600 mg/día. 


El interferón pegilado a2a se presenta en forma de jeringas 
precargadas de 135 ug y 180 ug. La dosis recomendada es de 
180 ug administrados por vía subcutánea una vez por semana. 
El interferón pegilado a2b se presenta en forma de viales para 
preparación inyectable de 50 ug, 80 ug, 100 ug y 120 pg, la dosis 
recomendada es de 1,5 g/kg de peso, administrados igualmente 
una vez por semana por vía subcutánea. La ribavirina se emplea 
a las dosis de 1 000 mg/día en pacientes de menos de 75 kg y de 
1 200 mg en pacientes de más de 75 kg. La duración del trata- 
miento debe ser durante 48 semanas en el caso de los genotipos 
1 y 4 y durante 24 semanas en los genotipos 2 y 3. Factores que 
predicen basalmente respuesta al tratamiento, incluyen factores 
modificables como la adherencia, la obesidad y resistencia a la 
insulina, y otros no modificables como la carga viral y los factores 
de la dinámica del tratamiento, es decir, la respuesta virológica 
al mismo durante el tratamiento y al finalizar este. 


Objetivos: detener lo más posible el progreso de la enfermedad, tratar las complicaciones y ayudar al hígado a 


recuperarse al máximo 


Cirrosis descompensada 


En esta etapa el reposo debe extremarse y es preferible 
hospitalizar al paciente. Se indica una dieta normoproteica y se 
vigila el estado de conciencia del paciente o de cualquier signo 
que pueda alertar sobre la posibilidad del coma; en este caso 
hay que restringir las proteínas y limitar la ingestión de sodio a 
0,5 g o 1 g diario. 


HIPERTENSIÓN PORTAL 


Propanolol y nadolol (Betabloqueadores) 


ASCITIS 


Cirrosis compensada 


En esta fase deben evitarse los excesos físicos y el agotamien- 
to, y permitirse solo una actividad ligera o moderada. La dieta 
debe ser normoproteica y normocalórica y se prohíbe el uso del 
alcohol. Deben vigilarse, detectarse y tratarse de forma adecuada 
todos los factores capaces de comprometer la función hepática, 
tales como fármacos hepatotóxicos, infecciones, deshidratación, 
entre otros. Se prohíbe la ingesta de ácido acetilsalicílico o deri- 
vados, porque pueden provocar sangrado digestivo alto. Pueden 
utilizarse dosis pequeñas de anabólicos si el paciente tiene astenia 
y anorexia. Hay que evitar al máximo las operaciones electivas, 
y de tener que practicar alguna, se discute con el anestesiólogo 
la situación. 


1. Reposo, en ocasiones de manera estricta en cama, dado que el FG mejora con el decúbito supino 
Restricción de sodio. Se indica una dieta con 800 mg de sodio (2 g de NaCl) 


2. 
3. Ingestión de líquidos hasta 1000 ml en 24 h 
4. —Diuréticos: 


> Se indica un Inhibidor de la aldosterona, la espironolactona, y también otros que actúan en el túbulo renal, 


amilorida y triamtereno. 


> Espironolactona: una tab de 25 mg cuatro veces al día, que se aumenta a razón de 100 mg/día cada tres 
o cuatro días, hasta una dosis máxima que no es frecuente sea mayor de 400 mg/día. 

=> Si no se logra una buena respuesta se le añade otro diurético de mayor frecuencia como la furosemida, 
una tiazida o ácido etacrínico; por ejemplo, espironolactona (100-200 mg en 24 h) con furosemida (40 
mg) e ir aumentando la dosis hasta 160 mg diarios. 


5. Controlar regularmente los electrolitos en el suero y la orina y la creatinina en sangre. 


6. Paracentesis evacuadora. >> >> >> >22 


ERITONITIS BACTERIANA ESPONTÁNEA 


De sospecharse, comenzar el Tto antibiótico de forma 


empírica, con: 


> Cefotaxima a dosis de 2 g IV cada 8 o 12 h, o 
Ceftriaxona de 500 mg a 1000 mg IV cada 12 h, 


durante 5-10 días 
> Otras cefalosporinas de 3era generación 
e  Cefonicid, Ceftazidima, Ceftazidima 


Cerca del 10 % de los pacientes con una cirrosis hepática 
avanzada tienen una ascitis “rebelde” o después de una para- 
centesis evacuadora reaparece el líquido de forma brusca. En 
estos pacientes se indica una paracentesis, donde se extraen 


de 4 L a 6 L a los que tienen edema periférico; a los que no lo 
presenten debe asociarse albúmina a una dosis de 6 g/L a 8 g/L 
de líquido ascítico extraído, para que el procedimiento tenga 
resultado, lo que es muy costoso. Debe tenerse en cuenta que 
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> la amoxicilina-clavulánico también ha demostrado ser efectiva 
> profiláctico: norfloxacino a dosis de 400 mg/día, para evitar esta. También se ha utilizado trimetropin- 
sulfametoxazol durante 5 días a la semana, así como ciprofloxacina 750 mg una vez x semana 


SÍNDROME HEPATORRENAL 


= deben tratarse las infecciones y suspender los fármacos nefrotóxicos, el mejor Tto posible, es resolver la 
causa con un transplante hepático. 
OBJETIVOS: 


&æ Aliviar los síntomas 

&æ Curar la esofagitis 

&æ Mantener al paciente en remisión clínica y endoscópica evitando la recidiva 
&æ Prevenir y tratar las complicaciones. 


MEDIDAS POSTURALES e HIGIÉNICO-SANITARIAS TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP) 

æ Omeprazol: 20 mg/día 

9 Lansoprazol: 30 mg/día 

«æ Pantoprazol: 40 mg/día 

æ  Rabeprazol: 20 mg/día 

En algunos casos se deben administrar dos veces al día. 


Elevar la cabecera de la cama. 

Retrasar el acostarse al menos 3 h después de la ingesta. 
Evitar el consumo de tabaco y alcohol. 

Combatir el sobrepeso y la obesidad. 


Evitar la ingesta de alimentos que disminuyan la presión del 
esfínter esofágico inferior (grasas, chocolate, cafeína, bebidas 
carbónicas y de cola, cítricos, entre otros). 

Evitar comidas copiosas. 

Evitar hacer ejercicio tras las comidas. 


En los pacientes con ERGE, sin síntomas de alarma, se indica 
el Tto empírico con IBP (dosis convencional durante 8 
semanas), si hay buena respuesta, se ensaya la retirada de 
IBP. Si hay recidiva se indica IBP de mantenimiento, con 
ajuste individual de la dosis. 


Si la respuesta al tratamiento con la dosis convencional de 
inhibidores de la bomba de protones es mala, se aumenta la 
. dosis, aquí pueden ocurrir dos cosas: si la respuesta es buena 
Actualmente menos del 5% de los casos requieren Tto se hace como se explicó al principio, si continúa con mala res- 


quirúrgico, solo está indicada cuando: puesta se indica endoscopia alta y en dependencia del resultado 
> Hay sintomatología persistente al Tto | se reajusta el tratamiento. 


TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 


correcto Una vez conseguida la remisión clínica, la gran mayoría de 
æ Reaparecen los síntomas al suspender la | los pacientes requieren tratamiento de mantenimiento, que en 
medicación prolongada su forma convencional consiste en la administración diaria del 
«> Aparecen las complicaciones fármaco a dosis completa o la mitad. 
La cirugía se basa en la restauración de la función En los casos severos el tratamiento se mantiene durante 


antirreflujo del EEl; la técnica más empleada es la | 6 meses a 12 meses, se intenta la retirada progresiva del fármaco, 

funduplicaturas (operación de Nissen) su efectividad | si reaparecen de nuevo los síntomas se prolonga el tratamiento 
es superior al 80%. incluso de forma indefinida. 

Los antagonistas de los receptores H2 (cimetidina, ranitidi- 

na y famotidina) o los fármacos procinéticos (metoclopramida, 

10 mg vía oral, 30 min antes de las comidas y al acostarse) son 


Modificación del estilo de vida junto a la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos constituyen los pilares básicos 
del Tratamiento 
1. Encaminar la terapia a la corrección del sobrepeso, la insulinorresistencia y la dislipidemia 
2. La disminución del peso corporal debe ser gradual, moderada y controlada 
3. El ejercicio físico disminuye el índice cintura/cadera, la resistencia a la insulina, las concentraciones de 
interleucina-6 y -5, factor de necrosis tumoral alfa. 
4. Medicamentos: 
A. Inhibidores de las lipasas (para tratar la obesidad) 
= Orlistat, cápsulas de 120 mg, a consumir durante o después de las comidas, siempre de no 
sobrepasar los 3 meses de Tto y garantizar durante el proceso el aporte de vitaminas liposolubles y 
Betabloqueadores suplementarios 
B. Otros medicamentos que tienen diferentes acciones sobre la esteatosis no alcohólica: 
=> Metformina: 500 mg, en horas de la mañana, que puede aumentarse a 1 g al asociar otra dosis en el 
almuerzo (y los niveles de insulina, péptido C y actividad necroinflamatoria) 
=> Tiazolidindionas, y agonistas del receptor activado de proliferador de peroxisoma: 
e  Pioglitazona: a dosis de 45 mg diarios durante 48 semanas 
e  Rosiglitazona: a 400 mg x día durante 48 semanas 
NOTA: se pueden asociar con vitamina E a 400 U diarias 
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> Estatinas: 
e  Fenofibrato (es un agonista del receptor activado de proliferador de peroxisoma, pero se 
comporta como una estatina): 
e  Gemtfibrozil: a dosis de 600 mg/día durante un mes 


5. Cirugía bariática si la obesidad es severa 
6. Transplante hepático. Necesario si el paciente presenta insuficiencia hepática, cirrosis hepática, 


Hepatocarcinoma, etc 


SÍNDROME DE MALABSORCIÓN 
MEDIDAS INESPECÍFICAS 

Administración de sales minerales: 
>» Calcio. Se administra por vía oral 1200 mg de Ca elemental diario en forma de: 

e  Gluconato de calcio, (93 mg Ca2+/g) 5 g, tres veces al día 

e Carbonato de calcio (200 mg Ca2+/tableta de 500 mg), 1 — 2 g/día 

e  Gluconato de calcio (solución al 10%, 9,3 mg Ca2+/ml), 10 ml por EV, administrándose lentamente por 5 

min. 

> Magnesio. 

e  Gluconato de magnesio (29 mg Mg2+/tab 500 mg), de 1 — 4 g/día, en varias dosis 

e Sulfato de magnesio (solución al 50%, 1 ml contiene 500 mg de la sal) 2 ml, dos veces al día, vía EV 
>» Hierro. 

e Sulfato ferroso (60 mg hierro elemental/tab 300 mg) una tab tres veces al día 

e  Imferón, por vía IM 
> Cinc. Sulfato de cinc (89 mg de cinc elemental/cápsula de 220 mg), 1 cap. 3 veces al día 


Administración de vitaminas 

> Vit A. (25 000 U de vit A por cápsula), en carencias graves, 100 000 — 200 000 U diarias, luego 25 000 U 
diariamente como mantenimiento. 

Vit B12. Administrar 100 ug/día por dos semanas, luego 100 ug mensual, por vía IM. 

Vit D. (ergocalciferol, 50 000 U/cápsula), administrar 50 000 U tres veces por semana 

Vit K (menadiona). Tabletas de vitamina K, 5 — 10 mg/día. En caso de sangramiento agudo pasar por vía EV un 
ámpula de 50 mg en 10 min y repetir en 8 — 12 h si el tiempo de protrombina se ha normalizado. 

Ácido fólico (B9). Tab de 1-5 mg. Se dan 5 mg/día por un mes, y después 1 mg/día como mantenimiento 
Complejo de vitamina B. cualquier preparado multivitamínico, una tab al día 


vv vvv 


Suplementos calóricos. 
Indicados en el crecimiento bacteriano excesivo, en la enteritis por radiación, síndrome del intestino corto y en la 


abetalipoproteínemia: administrar triglicéridos de cadena media, 60 ml/día = 480 cal/día 


Aporte de proteínas 

>  Albúmina humana baja en sal: se administran de 50 — 100 g/día, por tres a siete días, vía EV 

>  Globulina sérica inmunitaria: se dan 0,05 ml/kg, cada tres a cuatro semanas, vía IM, a pacientes con 
hipogammaglobulinemia e infecciones recurrentes. 


Antidiarreicos 

>»  Clorhidrato de difenoxilato (5 mg), dos tabletas al inicio y después de cada defecación, sin exceder de ocho tabletas 
al día 

>»  Clorhidrato de loperamida: cápsula de 2 mg; se dan dos cápsulas al inicio y después de cada defecación, sin 
exceder de ocho cápsulas al día. i 


5. Fármacos antiparasitarios: 


MEDIDAS ESPECÍFICAS a) Giardia lamblia: metronidazol, tabletas de 250 mg, tres al 


à r dia por una semana o clorhidrato de quinacrina, tabletas 
1. Suplementos pancreáticos en la insuficiencia pancreática y de 100 mg, tres al día por una semana. 
en las hepatopatías: pancreatina, sels a ocho tabletas o tres b) Estronglloidiasis: tiabendazol, 25 mg/kg/día, por vía oral, 
preparados de microesferas con cubierta entérica en cada por dos o tres días. 
comida. c) Ancylostoma duodenale y Necator americanus: tiaben- 


dazol, 25 mg/kg/día, dos veces al día durante dos días, 
por vía oral. 
6. Antibióticos: están indicados en el crecimiento bacteriano 
excesivo, esprue tropical y en la enfermedad de Whipple: 


2. Antagonistas del receptor H,: cimetidina o ranitidina. Se usan 
en dosis elevadas en el gastrinoma y como tratamiento adyu- 
vante en la insuficiencia pancreática exocrina (ver "Capítulo 


92. Pancreatitis crónica”). Están indicados, además, en el a) Crecimiento bacteriano excesivo: 
sindrome del intestino corto. - Cefalosporina (keflex), 250 mg, cuatro veces al día 
3. Agentes que se combinan con las sales biliares y que están Peso 250 mg tres veces al día, durante 
as. 


indicados en las resecciones ileales y en el sindrome del 


s - Derivado del ácido clavulánico, 250 mg, tres veces al 
intestino corto. La colestiramina se administra por vía oral, 


día durante 10 días. 


1 pk a 2 pk antes del desayuno y la comida. - Tetraddina, 250 mg, cuatro veces al día, durante 
4. Corticoides suprarrenales: se emplean en la enfermedad de 10 días, como alternativa. 

Crohn, enteritis eosinofilica y esprue celiaco. La prednisona b) Esprue tropical: tetraciclina, 250 mg, cuatro veces al día, 

se comienza con 40 mg/día a 60 mg/día por dos semanas, durante cuatro semanas; algunos necesitan hasta dos 


y meses. 
después se disminuyen 5 mg cada semana hasta la dosis de c) Enfermedad de Whipple: sulfaprin, 500 mg, cuatro veces 


mantenimiento, que es de 5 mg a 15 mg diarios. al día, por vía oral, durante un año. 
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Está dirigido al Tto del alivio de los síntomas, así como tratar las posibles causas desencadenantes y evitar recaídas. 

Medidas generales. Psicoterapia y dieta pobre en grasas, el paciente no debe comer con rapidez ni tomar bebidas gaseosas, 
asimismo debe suprimir cualquier alimento que le agrave la sintomatología de la enfermedad. En el caso de las diarreas se prescribe 
una dieta blanda y sin residuos (granos). Es importante regular el café y el exceso de condimentos de la dieta. 


Tratamiento sintomatológico. 
1. Suplemento de fibra: Salvado de trigo: media taza, 10 g/día a 30 g/día; y Psilio: media cucharada sopera dos a cuatro veces al 


día 


2. Espasmolíticos: se indican 30 min antes de las comidas. Pueden  - 
aliviar el dolor relacionado con los espasmos intestinales; inhiben el . 


reflejo gastrocólico para el dolor abdominal: 


3 Bromuro de cimetropio: 50 mg, 3 veces al día 


3  —Mevebirina: 135 mg antes de las comidas 


3  Hiosciamina: 0,125 mg 30 — 60 min antes de las comidas - 


3  Trimebutina: 100 mg tres veces al día 


3  Diciclomina: 10 — 20 mg. Tres o cuatro veces al día . 


3.  Sedantes: 


Antidiarreicos: 

Difenoxilato (lomotil): 2,5 mg a 5mg cada 4 h a 6 h. 
e  Loperamida: 2 mg dos veces al día. 

+  Colestiramina: un envase una o dos veces al día. 

e Tintura de guayaba: 20 gotas tres veces al día. 
Antidepresivos tricíclicos: 

+  Imipramina: 30 mg a 50 mg al día. 

Desipramina: 50 mg al acostarse. 


3  Clorodiazepóxido: 5 — 10 mg tres veces al día, durante periodos breves. 


Medidas generales 
Dieta equilibrada, 


Reposición de líquidos por vía oral o EV, así como electrolitos perdidos como K, Na, minerales como el hierro 


Tto farmacológico 


Los medicamentos utilizados en el tratamiento de la 
ulcerosa pertenecen a diferentes grupos farmacológicos: 
1. Aminosalicilatos: 

a) Con azo de enlace: 

-  Sulfasalazina 500 mg (azulfidina.) 
- — Olsalazina 250 mg (dipentum). 
-  Balsalazida 750 mg (colazal). 

b) De liberación retardada: 

-  Mesalazina 400 mg y 800 mg (asacol). 


-  Claversal/mesasal/salofalk 250 mg y 500 mg. 


c) De liberación persistente: 
- Pentasa 250 mg, 500 mg y 1 000 mg. 
. Corticosteroides: 


a) Hidrocortisona. 
b) Prednisona. 
c) Metilprednisolona. 
d) Budesonida. 

. Antibióticos: 


a) Ciprofloxacino. 
. Inmunomoduladores: 
a) Azatioprina. 
b) 6-mercaptopurina. 
c) Ciclosporina. 
d) Tracolimus. 
. Anticuerpos antifactor de necrosis tumoral: 
Inflisimab. 


Aminosalicilatos. 

3 Sulfasalazina (azulfidina): dosis de 1 g diario, VO, que aumenta 
gradualmente hasta 4 a 6 g/día (agudo) y 2 a 4 g/día (mantenimiento) 

3 Acido 5-aminosalicílico: 2 g/día en colitis ulcerosa leve y moderada 
Debido a los efectos adversos que provoca el compuesto sulfamídico, se 
administrar en la actualidad con resinas protectoras pH dependientes, como: 
Mesalazina (asacol), por VO o rectal, en dosis de 2,4 — 4,8 g/día (agudo) y 
1,6 .4,8 g/día (mantenimiento) 


Corticoides 

Son los más efectivos para disminuir la inflamación en la fase aguda 
Preparados rectales: 

3 Cortenemas (hidrocortisona, 100 mg más suspensión acuosa, 60 mg) 
3 Cortifort (acetato de hidrocortisona, 80 mg más gel de propillenglycol) 
3 Cortimet (acetato de hidrocortisona, 10 mg más base oleosa, 40 mg) 
3 Entocort: 0,02 mg/ml (budesonida enema) 


Preparados sintéticos 

3 Hidrocortisona, vía EV en dosis de 300 mg/día o Metilprednisolona (60 — 
80 mg una vez al día) 

Antibióticos 

3 Ciprofloxacina en casos de colitis ulcerosa refractaria, a dosis de 20 — 30 
mg/kg/día, repartidos cada 12 h 


Inmunomoduladores. 
3 Azatioprina: 2,5 — 3 mg/kg/día por vía oral 
3 6-mercaptopurina: 1 — 1,5 mg/kg/día por vía oral 


Anticuerpo antifactor de necrosis tumoral: 5 mg/kg, por vía EV durante 2 h en infusión, algunos reconsideran otra dosis a los 14 


días y una tercera a los 42 días 


Tratamiento Quirúrgico: Está indicado cuando fracasa el tratamiento médico. Se reserva para complicaciones como obstrucción 
intestinal, perforación, hemorragias masivas, abscesos, fístulas, megacolon tóxico y carcinomas 


1) informarle al paciente de la naturaleza de su enfermedad y la necesidad de permanecer bajo control médico periódico de por 


Medidas generales. 


vida 
2) Ofrecer apoyo sicológico 


Medidas dietéticas 


Medidas farmacológicas 


Tratamiento quirúrgico 


1) Aminosalicilatos: los preparados del ácido 5-metilsalicílico 


2) Corticosteroides 


3)  Budesónido de liberación ileal controlada: se utiliza durante 2 a 3 meses en dosis de 9 mg/día que disminuye lentamente 
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Inmunomoduladores: Azatioprina y 6-mercaptopurina 
Ciclosporina 
Tacromilus 


Antibióticos: metronidazol (más utilizado en la enfermedad de Crohn) 


Anticuerpo antifactor de necrosis tumoral 


El Tto debe basarse en el estado de deshidratación del 


paciente 


Pacientes levemente deshidratados: 


El Tto se basa en la prevención de la deshidratación, para 
lo cual se administrarán sales de rehidratación oral (SRO), 
120 mL (medio vaso) después de cada deposición 
diarreica. Si desea ingerir más puede hacerlo sin 
sobrepasar los 4 L diarios. Este Tto se hará domicilio. 

En el caso de no disponer de SRO de confección industrial, 
se preparan según la siguiente fórmula; 1 L de agua 
hervida, 1 cucharada rasa de sal común, 8 cucharaditas de 
azúcar, una cucharadita de bicarbonato de sodio y una 
cucharada de jugo de frutas. 

No comer alimentos muy azucarados o que contengan 
mucha fibra. Se recomiendan jugo de frutas, agua de coco 


y caldos. 

e No se administran  antidiarreicos,  antieméticos, 
anticolinérgicos ni se le realizan exámenes 
complementarios. 

Pacientes moderadamente deshidratados: 

e Es esquema de Tto se basará en las SRO, el 


mantenimiento de la dieta y la no utilización de 
medicamentos antidiarreicos. 

La hidratación se basa en la fórmula de 1500 — 2 000 
mL/m2 de superficie corporal. Se administrará la mitad de 


las dosis en las primeras 8 h de Tto 


Pacientes severamente deshidratados: 


Recibirá de inicio hidratación parenteral hasta que su 
estado mejore; después se continua con SRO bajo el 
esquema de 3000 mL/m2 de superficie corporal 
administrándose un golpe de agua del 25% del total 
calculado en las primeras 2 h, el 25% siguiente 6 h y el 50% 
restante en las 16 h. 

Como soluciones hidratantes se deben utilizar en enfermos 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


Tabla 201.1. Valoración clínica según el grado de hidratación 


Deshidratación 
Pérdida de Peso 


Aspecto general 
Sensorio 


Mucosa oral 


Ojos 


Elasticidad de la piel 


Sed 


Frecuencia cardiaca 


Tensión arterial 


Diuresis 


Leve 
3-5 % 


Bueno 
Normal 
Húmeda 


Normal 


Normal 
Normal 


Normal 


Normal 


Normal 


Moderada 
6-10 % 


Regular 

Malo 

Seca 
Hundidos 
Signo pliegue 
+ 

Sediento 


Normal-rápido 
Normal-baja 


Disminuida 


Severa 

>10 % 

Malo 
Hipotónico- 
estupor 

Muy seca 
Hundidos y 
secos 

Signo pliegue 
+++ 

Muy sediento 
Muy 
aumentado 
Indetectable/ 
Shock 

Muy 
disminuida 


Tabla 201.2. Tratamiento antibiótico en adultos con diarrea aguda 


Etiología 


Diarrea del 
viajero 


Salmonella sp 


Shigella sp 


Salmonella typhi 


Antibiótico 
Ofloxacina 400 mg 


imetoprin- 
Ifametoxazol 
0/800 mg 
ternativa) 


oxacina 400 mg 


imetoprin- 
Ifametoxazol 
0/800 mg 
ternativa) 
oxacina 400 mg 
(dosis única) 


Trimetoprin- 
sulfametoxazol 
160/800 mg 
(Alternativa) 


Ofloxacina 400 mg 


Vía y duración 


Oral, cada 12 h por 5 días 


Oral, cada 12 h por 5 días 


Oral, c/12 h por 3-5 días 


Oral, c/12 h por 3-5 días 


Oral, cada 12 h por 5 días 


Oral, cada 12 h por 5 días 


Oral, c/12 h por 10 días 


de 15 - 59 años, que no tengan contraindicaciones, las siguientes: 


Dextrosa al 5% 1000 mL 

Cloruro de sodio 34 mL (120 mEq/L) 
Bicarbonato de sodio al 4% 60 mL (30 mEg/L) 
Gluconato de calcio al 10 % 2 mL 


DDD 


= Sodio 130 mEq/L 
= Potasio 4 mEq/L 
= Cloro 109 mEq/L 
= Bicarbonato 27 mEq/L 


Solución de Ringer Lactato, cuyo contenido es el siguiente: 


> Para los pacientes mayores de 60 años y más debe utilizarse la fórmula siguiente: 


= Dextrosa al 5% 1000 mL 
= Cloro sodio 24 mL (90 mEq/L) 
= Potasio 3 mL (24 mEq/L) 


=  Añadirle 30 ml de bicarbonato de sodio al 4% y 2 ml de gluconato de calcio al 10% si fuera necesario 


Se realizarán los siguientes exámenes: hemograma con conteo diferencial, lonograma, hemogasometría arterial, 
creatinina, heces fecales (conteo de leucocitos, PMN, coloración Gram, protozoarios, coprocultivo incluyendo la 


búsqueda de vibrión cholerae) y hemocultivos en casos febriles 


AMEBIASIS 


INTESTINAL 


Comprende las medidas preventivas y farmacológicas. 


Medidas preventivas 
Estas se realizan de la forma siguiente: 


e Protección de los abastecimientos públicos de agua contra la contaminación fecal. 


e Correcta ebullición del agua para beber. 
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e Lavado adecuado de verduras y otros alimentos, y enjuague con ácidos vinagre. 


e Eliminación sanitaria de excretas. 


e Protección de alimentos contra moscas y otros insectos. 
e Correcto lavado de las manos al manipular alimentos y después de la defecación 


Farmacológico 


Los fármacos antiamebianos, en mayor o menor grado, 
actúan contra los trofozoítos de E. histolytica y, en general, son 
incapaces de penetrar la pared de los quistes. En los casos de 
amebiasis intestinal, en los cuales se generan quistes que pueden 
ser observados al examen microscópico, la desaparición de estos 
de las heces después de un tratamiento se debe a la acción del 
fármaco empleado sobre las formas trofozoíticas que los originan 
y no a un efecto directo sobre ellos. 

El metronidazol se administra de preferencia por vía oral en 
dosis de 500 mg, tres veces al día, durante 7-10 días. 

La administración intravenosa del metronidazol es altamente 
efectiva en el tratamiento de las formas más graves de ame- 
biasis invasiva, como casos de colitis fulminante, amebomas y 
abscesos hepáticos múltiples, entre otros. En tales pacientes, la 
dosis recomendada es de 500 mg cada 6 h, durante 5-10 días. 

El tinidazol se emplea por vía oral en dosis de 2 g, una vez 
al día, preferiblemente después de una comida, durante 2 días. 

El secnidazol es, entre los fármacos nitroimidazólicas que se 
ha hecho referencia, el de más larga vida media. Por este motivo, 
se emplea con fines antiamebianos en esquemas de dosis única 


Los amebicidas de acción exclusivamente hística son de dos 
tipos: los derivados de la ipecacuana y una 4-aminoquinoleína, 
la cloroquina. 

El furoato de diloxanida (furamide), se emplea por vía oral 
en dosis de 500 mg, tres veces al día, durante 10 días. 

La etofamida (kitnos) se emplea por vía oral en dosis de 
500 mg, dos veces al día, durante 3 días. 

El teclozán (falmonox) se prescribe para uso por vía oral en 
dosis de 500 mg cada 12 h, hasta un total de 1,5 g en 24 h. 

La diyodohidroxiquinoleína se utiliza por vía oral en dosis de 
650 mg, tres veces al día, durante 21 días. 

La quinfamida (amefin, amenide, gramex) se emplea por vía 
oral en dosis de 100 mg, tres veces al día, un solo día. 

La paramomicina (humatin) se emplea por vía oral en dosis 
de 500 mg, tres veces al día, durante 7-10 días. 

La dehidroemetina se administra preferentemente por vía 
intramuscular a razón de 1 a 1,5 mg/kg/día, en dos dosis, du- 
rante 5-10 días. 

La cloroquina se administra por vía oral en dosis de 600 mg 
base/día, durante 2 días, seguido de 300 mg base/día, durante 
14-21 días. 


por vía oral (2 g en adultos). 


Antibiótico 


Dosis y duración del tratamiento 
Ampicilina 500 mg c/6 h por 5 días 


Trimetropim-Sulfametoxazol 160/800 mg (2 tabletas) 2 v/d x 3-5 
(cotrimoxazol) días 


500 mg 2 v/d por 3 días 
200-400 mg/d 


SHIGELOSIS 


La deshidratación (leve o moderada) de la shigelosis puede 
corregirse fácilmente con soluciones de rehidratación oral. 

Una vez hechas estas aclaraciones, se presenta en la tabla 
201.3, una guía del tratamiento de la shigelosis. 


Ciprofloxacina 
Ofloxacina 


Azitromicina 


1 g en dosis única 
50 mg/kg/d por 5 días 
1 g c/6 h por 5 días 


Ceftriaxona 
Ácido nalidíxico 


1. Profiláctico. Explicar al paciente que: a) El hábito normal no es imprescindible que sea diario. b) Debe evacuar 
cuando siente deseo. c) Debe tratar de hacerlo a la misma hora y disponer del tiempo necesario, sin olvidar las 
características del inodoro usado: limpieza, altura adecuada y privacidad, entre otras. 


2. Higiénico-dietético. a) Modificar la dieta: - Volumen adecuado de los alimentos - Aumento de la fibra vegetal en 
la dieta mediante el consumo de frutas y verduras (Adición de salvado de trigo a la dieta, de 1 a 6 cucharadas). - 
Ingestión de líquidos en abundancia de 6 — 8 vasos al dia y 1 vaso de agua tibia 1⁄2 hrs antes del desayuno. b) 
Realizar ejercicios físicos de forma sistemática, especialmente los que refuerzan la musculatura abdominal. 


3. Medicamentoso: 

A. Los laxantes deben utilizarse con precaución. Evitar los laxantes, utilizándolos como último recurso. Algunos 
pueden interferir en la absorción de diversos fármacos uniéndose a ellos químicamente (p. ej., la tetraciclina, el Ca, el 
fosfato) o físicamente (p. ej., la digoxina a las matrices de la celulosa). El tránsito fecal rápido puede arrastrar algunos 
fármacos y nutrientes alejándolos de su lugar óptimo de absorción. El dolor abdominal agudo de origen desconocido, los 
trastornos intestinales inflamatorios, la obstrucción intestinal, el sangrado Gl y las impactaciones fecales contraindican el 
uso de laxantes y catárticos. 

B. Los agentes formadores de volumen (p. ej., salvado, psilio, calcio policarbófilo, metilcelulosa) proporcionan fibra y 
son los únicos laxantes aceptables para uso prolongado. Actúan de manera lenta y suave y son los agentes más seguros 
para promover la evacuación. Un uso adecuado consiste en aumentar la dosis gradualmente; lo mejor es tomarlos tres o 
cuatro veces al día con suficiente líquido (añadiendo 250 ml/d de líquido extra) para prevenir la impactación de 
medicamentos espesados, hasta que se produzca una deposición más blanda y voluminosa. Este método produce efectos 
naturales y no crea hábito. Los agentes formadores de volumen normalizan tanto el estreñimiento como la diarrea. 


C. Los agentes humidificantes (laxantes detergentes [p. ej., el docusato]) ablandan las heces, haciéndolas más 
fáciles de evacuar. Rompen las barreras superficiales, haciendo posible que el agua penetre en la masa fecal para 
ablandarla y aumentar su volumen. El aumento de volumen puede estimular el peristaltismo, el cual desplaza las heces 
ablandadas con mayor facilidad. El aceite mineral ablanda la materia fecal, produciéndose un paso más fácil de la masa de 
heces, pero puede reducir la absorción de las vitaminas liposolubles. Los agentes humidificantes y el aceite mineral actúan 
lentamente; ambos pueden ser útiles tras la cirugía anorrectal y cuando se necesita un reposo prolongado en cama. 


D. Los agentes osmóticos se emplean en la preparación de los pacientes para algunos procedimientos diagnósticos del 
intestino y a veces para tratar infestaciones parasitarias. Contienen ¡ones polivalentes que se absorben mal (p. ej., Mg, 
fosfato, sulfato) o hidratos de carbono (p. ej., lactulosa, sorbitol) que permanecen en el intestino, aumentan la presión 
osmótica intraluminal y extraen agua hacia el intestino. El aumento de volumen estimula el peristaltismo, el cual desplaza 
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fácilmente a través del intestino las heces ablandadas por el agua. Estos agentes suelen actuar en unas 3 h. El Mg y el 
fosfato se absorben parcialmente y pueden ser perjudiciales en algunos trastornos (p. ej., insuficiencia renal). El Na (en 
algunos preparados) puede afectar desfavorablemente la insuficiencia cardíaca. En dosis grandes y frecuentes, estos 
fármacos pueden perturbar el equilibrio hidroelectrolítico en pacientes sin una enfermedad subyacente. Otro método para 
limpiar el intestino para las pruebas diagnósticas o la cirugía utiliza grandes volúmenes de un agente osmótico equilibrado 
(p. ej., soluciones de polietilenglicol y electrólitos). 


E. Los catárticos secretores o estimulantes (p. ej., el sen y sus derivados, la cáscara sagrada, la fenolftaleína, el 
bisacodilo, el aceite de ricino) se usan a menudo para limpiar el intestino antes de pruebas diagnósticas. Actúan mediante 
irritación de la mucosa intestinal o por estimulación directa del plexo submucoso y mientérico. Algunos son absorbidos, se 
metabolizan en el hígado y son devueltos al intestino en la bilis. El peristaltismo y el líquido intraluminal aumentan, con 
espasmos abdominales y evacuación de heces semisólidas en 6 a 8 h. Si el uso es continuado se producen melanosis 
cólica, degeneración neuronal en el colon, síndrome del "intestino perezoso" y graves alteraciones hidroelectrolíticas. 


F. La impactación fecal se trata con enemas de aceite de oliva caliente (43,3 0C) en cantidad de 60 a 120 ml 
seguidos de pequeños enemas (100 ml) de soluciones hipertónicas preparadas comercialmente. Si éstas fracasan son 
imprescindibles la fragmentación manual y la desimpactación de la masa. Estos procedimientos son dolorosos, por lo que 
se recomienda la aplicación perirrectal e intrarrectal de anestésicos locales (p. ej., pomadas de lidocaína al 5% o de 
dibucaína al 1%). Algunos pacientes requieren anestesia general. 


G. Las explicaciones son importantes, pero es de poca utilidad intentar convencer a un paciente obsesivo-compulsivo de que 
su actitud hacia la defecación es anómala, aunque la psicoterapia puede ayudar a inculcar ideas más racionales. Los 
médicos tienen que informar a los pacientes de que los movimientos intestinales no son esenciales, que debe darse al 
intestino su oportunidad para funcionar, que los laxantes o los enemas frecuentes (>1 vez cada 3 d) niegan al intestino esa 
oportunidad y que el modo de "curar una deposición" que es "demasiado líquida” o "demasiado verde" es evitar prestarle 


atención 
` - ` . Cuadro 166.1. Tratamiento de las principales manifestaciones clínicas 
l. Acido alfa lipoico: a dosis de 600 — 1800 mg por VO. de la neuropatia autonómica 
IL Inhibidores de aldosa redactasa: Manifestación clínica Medidas terapéuticas 
3 Acido y-linoleico: dosis de 360-480 mg/día Ei lO Pr Dio 
. . . 7 j n a 2 RF Medias o calzas compresivas 
III. Antidepresivos tricíclicos: SÓ Fármacos que retienen sodio (alfa- 
3 Amitriptilina: a dosis de 25-150 mg fluorohidrocortisona) 
IV. Inhibidores de la recaptación de serotonina y norepinefrina: penn on ] Metoclopramida 
> Duloxetina: a dosis de 60-120 mg/día, para |*etas AS E IEN 
e ntibióticos como ampicilina y tetraciclina 
minimizar los efectos adversos se puede |piarrea diabética a as 
comenzar con 30 mg/día por cuatro o cinco días Disminuir la fibra alimentaria 
> Venlafaxina: a dosis de 75 — 150 mg/día Entrenamiento vesical (evacuación —— 
> Citalo ram Paroxetina completa incluye maniobras de compresión 
V. ae venga neurogánica ero vesical intermitente 
3 Pregabalina: a dosis de 300-600 mg/día o ÓN Infección urinaria 
> ~ Gabapentina: a dosis de 600 z 3000 mg/día Disfunción sexual Apoyo psicoterapéutico 
VI. Analgésicos simples: masculina Fármacos orales: sildenafil, fentolamina 
> Paracetamol Fármacos transuretrales: alprostadil 
zos . Fármacos de aplicación intracavernosa: 
> Analgésicos opiodes papaverina, fentolamina, alprostadil 
3 Tramadol: a dosis de 50 — 400 mg/día Prótesis peneana 
> Oxicodona: a dosis máxima de 60 mg se inicia Disfunción sexual Aplicación de sustancias en crema que 


femenina modifican la sequedad de la vagina 


con 10 mg cada 12 h 
Tratamiento combinado: Antidepresivos + opiodes: Gabapentina y morfina 


Tratamiento no recomendado: Tratamiento no farmacológico: Tratamiento tópico: 
3 AINE, 3 Acupuntura, lidocaína al 5% 
3 Complejos vitamínicos, 3 Electroestimulación, 
3 Gangliósidos, > Energía infrarroja 
3 Corticoides monocromática 


Antiagregantes plaquetarios: 


Aspirina: como estrategia preventiva primaria en pacientes DM tipo 1 o 2 con alto riesgo cardiovascular. Se 
administra de 75-162 mg/día. En este grupo se incluyen a los hombres mayores de 50 años o mujeres mayores 
de 60 años 
Clopidrogrel: 75 mg/día, para aquellas con alergia a la aspirina 
ASA + Clopidrogrel: es razonable hasta un año después de un IMA 

Tratamiento 


$ Modificación del estilo de vida, reprimiendo el consumo excesivo de grasas saturadas, grasas tras y colesterol; 
aumento de la actividad física 
9» Estatinas 


y y 
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1) Educación terapéutica 

2) Terapia nutricional 

3) Ejercicios físicos 

4) Control metabólico 

5) Medicamentoso: 
= Compuestos hipoglicemiantes orales 
= Terapia combinada de insulina con compuestos hipoglicemiantes orales 
= Insulina 


EDUCACIÓN TERAPÉUTICA 
+ Conocimientos sobre la enfermedad y sus posibles complicaciones 
e — Automonitoreo frecuente 
e — Autoconocimiento. 
+ Estilo de vida ordenado y regular, con planificación adecuada. 
e Cuidado de los pies 
e Cuidado de la boca 
+ Manejo de la dieta 
e Manejo del tratamiento farmacológico 


EJERCICIO FÍSICO 

e El ejercicio en personas con diabetes, aunque no provoque pérdida de peso, mejora significativamente el 
control glucémico y reduce el tejido adiposo visceral, así como los triglicéridos plasmáticos. 

+ — En diabéticos tipo 2 sus efectos son beneficiosos. 

+ Se prefieren actividades aeróbicas con duración de 30-60 min/día, de 4-6 días a la semana. 

+ En ancianos, caminar es un excelente ejercicio para pacientes con complicaciones crónicas. 

+ Se deben realizar ajustes, de acuerdo con las complicaciones crónicas. 

+ En pacientes que se tratan con insulina, un programa inadecuado de ejercicios puede dar como resultado 
hipoglucemias, cetosis o hiperglucemia severa. 

e Las personas con diabetes se deben involucrar en un plan de actividad física regular con las características 
siguientes: mínimo cuatro veces por semana, 45 min por sesión (o se pueden repartir en dos sesiones), 
intensidad leve a moderada, y siempre se debe realizar una evaluación clínica previa 

+ Llevar identificación de DM, que advierta posibilidad de hipoglucemia. 

e Tener disponible algún carbohidrato de absorción inmediata. 

e Evitar deshidratación (se recomienda la ingestión de abundante agua). 

e  Realizarlos en un plazo de 1 a 3 h después de las comidas, nunca en ayunas. 

+ Comenzar cada sesión con ejercicios de calentamiento (5-10 min). 

e El mejor ejercicio para el diabético es la caminata. 


TERAPIA NUTRICIONAL 
Debe ser progresiva, continua y ajustada a las condiciones clínicas del enfermo. Dirigida a lograr la incorporación activa 
del paciente y sus familiares al tratamiento. 


Los productos dietéticos y para diabéticos no aportan beneficios adicionales. 


Tabla 166.3. Cálculo de la dieta según índice de masa corporal Distribución horaria de las comidas 
y estado nutridonal Hay que comer cada 3 a 4 horas (alimentación 
valor IMC Er illa de la dan fraccionada) ya que de esta manera se evita una 
(kg/m2) [Beito ideel (kcal/kg peso deseable) hipoglucemia o baja en nivel de glucosa en la sangre. 
a Bajo peso 40-50 El alimento se ajusta a la acción de los 


medicamentos para el tratamiento de la diabetes, 
sean estos hipoglicemiantes orales como son las 
225 Sobrepeso 20-30 tabletas o la acción de la insulina inyectada 


19-24,9 Normopeso 30-40 


La distribución de los alimentos en varias comidas diarias 
debe ser aproximadamente: desayuno a las 7:00 a.m., merienda 
de media mañana a las 10:00 a.m., almuerzo a la 1:00 p.m., 
merienda de media tarde a las 4:00 p.m., comida a las 7:00 


Cuadro 166.2. Volumen de diferentes tipos de bebidas 
según una medida de alcohol 


Una medida corresponde a 15 g de alcohol 


p.m. y una merienda antes de acostarse, si la persona está re- 
cibiendo una dosis nocturna de insulina NPH (Neutral Protamine 
Hagedorn). 


Cerveza 300 a 350 mL 
Vino 130 mL 


Whisky/coñac/gin/ron (promedio) 35 mL 

El consumo de alcohol debe ser moderado. Las personas 
con Tto con insulina, deben consumir el alcohol junto con 
los alimentos hidrocarbonados para evitar el riego de 
hipoglicemia, que puede ser severa y prolongada. El consumo de alcohol puede aumentar el riesgo de hipoglicemia 
nocturna y de ayunas, particularmente en la DM tipo 1. El consumo de alcohol se debe prohibir en la persona con 


Sidra 300 mL 


Champán (promedio) 150 mL 
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diabetes y embarazo, pancreatitis, hipertrigliceridemia, insulinoterapia intensiva, antecedentes de hipoglucemia 


frecuente y asintomática, y neuropatía diabética avanzada. 


Nutrición según las comorbilidades 
HTA: restringir la ingesta de Na a menos de 2,4 g diarios, y asegurar el 
aporte de potasio, magnesio y calcio con vegetales y frutas 
Enfermedad renal crónica: los alimentos deben ser estrictamente 
controlados con la proporción que aparece en la tabla: >>> >>> 
Obesidad: 
= |a cantidad mín. de carbohidratos debe ser de 130 g al día 
= şi la dieta hipocalórica es restringida en carbohidratos y se 
compensa con VCT con grasa y proteínas, se debe vigilar el 
perfil lipídico y la función renal 
=  sila dieta hipocalórica es restringida en grasas y se compensa 
con carbohidratos, se debe considerar el efecto desfavorable de 
un índice glucémico elevado y probable ^ de los triglicéridos. 


CONTROL METABÓLICO 


Carbohidratos (% de calorías) 
Proteínas 
Grasas total (% de calorías) 


Grasas saturadas (% de calorías) 


Colesterol (mg/d) 
Sodio (g/d) 


Fósforo (g/d): 
Estadio 1-2 
Estadio 3-4 

Potasio (g/d): 
Estadio 1-2 
Estadio 3-4 


50-60 

0,8 g/kg teórico/d 
Menos de 30 
Menos de 7 
Menos de 200 
Menos de 2,3 


i7 
0,8-1,0 


Mayor de 4 
2,4 


Tabla 166.6. Interpretación de la glucosuria mediante reacción 
de Benedict 


Tabla 166.9. Metas de control en parámetros diferentes al control 
glucémico para pacientes con diabetes mellitus 


Color Resultado Significado 


Parámetro 


Metas 


IMC (kg/m?) 
Colesterol total (mmol/L) (mg/dL) 
Colesterol de LDL (mmol/L) (mg/dL) 


Azul 
Verde 


Negativo No glucosuria 


Glucosuria mínima Glucosuria <0,5 % 


Amarillo Positiva ++ Glucosuria 0,5-1 % 


Colesterol de LDL (cuando hay complicaciones 


Naranja Positiva +++ Glucosuria 1-2 % vasculares) (mmol/L) (mg/dL) 


Rojo ladrillo Positiva ++++ Glucosuria >2 % Colesterol de HDL (Hombres) (mmol/L) (mg/dL) 


Colesterol de HDL (Mujeres) (mmol/L) (mg/dL) 


Tabla 166.8. Metas para los parámetros de control glucémico Triglicéridos (mmol/L) (mg/dL) 


Aceptable Apo B (mg/dL) 


Mal control 
control 


Nivel Buen control 


Tensión arterial sistólica (mmHg) 


Tensión arterial diastólica (mmHg) 


HbAic (%) <7 7-7,9 


Microalbuminuria (mg/24 h)* 


Glucemia en ayunas: 


Creatinina (pmol/L) * <100 pmol/L 


mmol/L 


mg/dL 


<5,6 5,6-6,9 


110-125 


*Estudios observacionales sugieren que cuando los valores de ex- 
creción urinaria de albúmina son mayor o igual que 20 mg/24 h 
se asocian a complicaciones microvasculares y a un mayor estrés 
oxidativo. 


<110 
Glucemia posprandial a las 2 h: 
mmol/L 


mg/dL 


<7,8 7,8-9,9 


140-179 


*Valores superiores a 100 pmol/L de creatinina sugieren que ya 
puede existir un daño renal y obligan a profundizar en el estudio 


<140 de su función. 


&æ Metformina: se recomienda con una dosis baja (500/850 mg) 1 o 2 veces por día con las comidas principales, 
después de 5-7 días, si no hay síntomas gastrointestinales, se aumenta a 850 o 1000 mg después del 
desayuno y cena, si aparecen síntomas gastrointestinales, se regresa a la dosis anterior y se aumenta 
nuevamente luego de unos días o se cambia a la forma XR (de liberación prolongada) que se ofrece en 
concentraciones de 500, 750 y 1000 mg. La dosis máxima efectiva es de 2000 mg. Existe solo un aumento 
ligero de la eficacia con una dosis de 2500 mg/día. Cuando la FG se encuentra entre 50-30 ml/min la dosis es 
de 500 mg dos veces al día. 


Biguanidas (metformina). Los mecanismos de acción: 
— Inhibición de la producción hepática de glucosa. 
— Aumento en la captación periférica de glucosa por el músculo (secundario a inhibición de la glucólisis 
aeróbica). 
La eficacia en monoterapia consiste en la reducción absoluta entre el 1,5-2,0 % en hemoglobina glucosilada. 
Los efectos secundarios frecuentes: gastrointestinales (sabor metálico, epigastralgias, náuseas, vómitos, flatulencia y 
diarreas). 
Sus contraindicaciones: 
— Embarazo. 
— Lactancia. 
- Insuficiencia renal. 
— Insuficiencia hepática. 
= Alcoholismo. 
— Ulcera gastroduodenal activa. 
— Insuficiencia cardiaca. 
— Estados hipoxémicos agudos. 
— Se debe suspender temporalmente durante la cirugía mayor 
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&æ Tiazolidinedionas (TZD o glitazonas) 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


=  Pioglitazona: 15, 30 o 45 mg, una vez al día. Dosis máxima de 45 mg/día. No requiere ajuste en 


caso de insuficiencia renal o en ancianos 


= Rosiglitazona: dosis inicial 4 mg una vez al día; incrementar al cabo de 12 semanas. Dosis máxima 


de 8 mg. 


Tiazolidinedionas. 
Su mecanismo de acción es el incremento en la sensibilidad periférica a la insulina (especialmente en tejido adiposo). 
La eficacia en monoterapia consiste en la reducción absoluta de 1-2,0 % en hemoglobina glucosilada. 


Los efectos secundarios frecuentes: 


o Ganancia de peso (3-4 kg): tienen mayor eficacia en personas con índice de masa corporal mayor o igual que 27 


kg/m2. 
o Retención hídrica: edema 
o Anemia dilucional (efecto leve). 
o Mareo. 
o Elevación de enzimas hepáticas. 


Sus contraindicaciones: 


o Insuficiencia cardiaca. 

o Embarazo. 

o Lactancia. 

o Insuficiencia hepática o elevación previa de transaminasas. 
o Anemia. 


«- Sulfonilureas 


&æ Secretores de insulina no sulfonilureicos: Meglitinidas (repaglinida y nateglinida) 


&æ Agonistas o análogos del receptor GLP-1 
&æ Inhibidores de la enzima dipeptidil-peptidasa-4, DPP4 


Sulfonilureas. Los mecanismos de acción son: 


— Estímulo a la secreción de insulina por las células beta del páncreas. 
— Incremento muy leve en la sensibilidad periférica a la insulina (glimepirida). 


— Efecto antioxidante (gliclazida). 


La eficacia en monoterapia: reducción absoluta de 1-2 % en 
hemoglobina glucosilada (HbA1C). Sus efectos secundarios 
frecuentes: 
— Ganancia de peso (1,5-4 kg), excepto para glimepirida y 
gliclazida de liberación prolongada. 
—  Hipoglucemia, más frecuente en personas mayores de 65 
años. 


Sus contraindicaciones: 
— Embarazo. 
— Lactancia. 
— Insuficiencia renal (para glibenclamida). 
— Insuficiencia hepática. 
— Alergia previa a una sulfonamida. 


Medglitinidas. 


Dosis recomendadas: 


Clorpropramida: dosis máxima 750 mg, una vez al 
día. Suspender en falla renal. 

Tolbutamida: tabletas 500 mg, dosis tope 3 g/día. 
Glibenclamida: dosis 15-20 mg. 

Gliclazida: (formulación habitual) de 80 mg dosis 
máxima 320 mg y en la de liberación modificada, 
hasta 120 mg (4 comprimidos de 30 mg o 2 compri- 
midos de 60 mg). No ajuste en falla renal. 
Glimepirida: dosis máxima 4-8 mg dos veces en el 
día. Cuando la filtración glomerular se encuentre 
entre 50-30 mL/min, 1 mg una vez al día, si es menor 


do 20 ml/min cusnondor 
OC 54 MU MIN, SUSPONUACST. 


Glipizida: dosis máxima 10 mag, dos veces en el día. 
No ajuste en falla renal. 


Repaglinida: entre 0,5-4 mg antes de cada comida principal (12 mg/día). No ajuste en fallo renal 
Nateglinida: hasta 120 mg antes de cada comida (360 mg/día). Suspender en falla renal 


Sus mecanismos de acción son: 


— Estímulo a la secreción de insulina por las células beta del páncreas. 
—  Estimulan únicamente la secreción prandial de insulina (en presencia de alimento). 
La eficacia en monoterapia consiste en la reducción absoluta entre el 1-2,0 % en hemoglobina glucosilada. Los efectos 


secundarios frecuentes: 
— Ganancia de peso (1-2 kg), puede no presentarse. 


-  Hipoglucemia: mucho menos frecuente que con sulfonilureas. 


Las contraindicaciones son: 
— Embarazo. 
— Lactancia. 
— Insuficiencia hepática. 


Agonistas de GLP-1. 
Su mecanismo de acción consiste en la resistencia a la 
inactivación por la dipeptidilpeptidasa 4, lo que les permite: 
— Aumento de secreción pancreática de insulina en 
presencia de alimento. 
— Inhibición de la liberación de glucagón y así de la 
producción hepática de glucosa. 
— Disminución del vaciamiento gástrico. 
Su eficacia en monoterapia: reducción absoluta entre el 0,8-1,0 
% en hemoglobina glucosilada A1C. 
Los efectos secundarios: gastrointestinales y náuseas. Con 
menos frecuencia vómito y diarrea 
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Dosis recomendadas 

La exenatida se inicia con dos inyecciones diarias 
de 5 ug, 60 min antes de las comidas principales. Luego 
de un mes, se puede incrementar sobre la base de la 
respuesta clínica (eficacia y tolerabilidad) a 10 ug, 
dos veces por día. Cuando la filtración glomerular está 
entre 50-30 mL/min no ajuste, si es menor de 30 mL/min, 
suspender. 

Exenatide LAR, dosis máxima 2 mg semanal. Cuando el 
FG se encuentra entre 50-30 mL/min precaución, si es 
menor de 30 mL/min, suspender. 

La liraglutida se administra por vía subcutánea una vez 
al día, independiente de las comidas y con preferencia, a 
la misma hora del día. Se recomienda una dosis inicial 
de 0,6 mg/día, que puede aumentarse a 1,2 mg/día y 
a 1,8 mg/día, en función de la respuesta clínica del pa- 
ciente, debe transcurrir al menos una semana para cada 
incremento de la dosis. Cuando el FG se encuentra entre 


50-30 mL/min precaución, si es menor de 30 mL/min, 
suspender. 
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Inhibidores de dipeptidilpeptidasa 4 (DPP4). 
Su mecanismo de acción se debe a que inhibe a la enzima que inactiva las incretinas endógenas, lo que le permite: 
— Aumento de secreción pancreática de insulina en presencia de alimento. 
— Inhibición de la liberación de glucagón y así de la producción hepática de glucosa. 


— Disminución del vaciamiento gástrico. SA z z s 
9 Saxaglitptina; 5 mg una vez por día. Cuando la filtración 


Dosis recomendadas glomerular se encuentra entre 50-30 mL/min, 2,5 mg un 
Sitagliptina: 100 mg una vez al día. Cuando la filtración vez en el día, si es menor de 30 mL/min la dosis es de 
glomerular se encuentra entre 50-30 mL/min, 50 mg una 1,25 mg una vez en el día. - SE” 

vez al día, si es menor de 30 mL/min la dosis es 25 mg Alogliptina: 25 mg una vez por día. Cuando la filtración 
una vez al día. glomerular se encuentra entre 50-30 mL/min, 12,5 mg 
Vildagliptina: 50 mg, dos veces por día. Cuando la fil- una vez en el día, si es menor de 30 mL/min la dosis es 


de 6,25 mg una vez en el día. 
Linagliptina: 5 mg una vez por día. No ajuste en falla 
renal. 


tración glomerular se encuentra entre 50-30 mL/min, 
50 mg, un vez en el día, si es menor de 30 mL/min la 
dosis es de 25 mg una vez en el día. 


&æ Acarbosa: 50-100 mg, tres veces por día, antes de las comidas 
&æ Miglitol: 50-100 mg, tres veces por día, antes de las comidas 


Sus mecanismos de acción consisten en el retraso en la absorción intestinal de los carbohidratos. La eficacia en monoterapia es 
por la reducción absoluta de 0,7 % en hemoglobina glucosilada A1C. 
Los efectos secundarios frecuentes: gastrointestinales (flatulencia, borborigmos, diarrea, dolor y distensión abdominal). 
Sus contraindicaciones: 
— Embarazo. 
— Lactancia. 
— Enfermedades crónicas del intestino delgado. 
— Úlceras del intestino grueso. 


&æ Canagliflozina: 100-300 mg una vez al día. Cuando el FG se encentre entre 50-30 ml/min, 100 mg, una vez 
al día, si es menor que 30 ml/min, suspender 

&æ Dapagliflozina: 10 mg una vez al día. Cuando el FG se encentre entre 50-30 ml/min, 5 mg, una vez al día, si 
es menor que 30 ml/min, suspender 


Sus mecanismos de acción se deben a que estos reducen la reabsorción de glucosa en el túbulo proximal, lo que provoca glucosuria, 
con bajo riesgo de hipoglucemia. Las investigaciones indican que, elevando la excreción renal de glucosa, al inhibir la actividad del 
transportador sodio glucosa tipo 2, pueden reducir los niveles plasmáticos de glucosa, así como provocar pérdida de peso en los 
pacientes. 

Sus ventajas: Mejoría del control glucémico. Pérdida de peso. Bajo riesgo de hipoglucemias. Reducen la tensión arterial. 

Los efectos secundarios: Poliuria. Alteraciones electrolíticas. Infecciones bacterianas genitourinarias. Infecciones genitales por 
hongos 


Se recomienda a los 3 meses de iniciar el Tto si no se alcanzan las metas de control 


Tabla 166.10. Terapias orales combinadas 


Combinaciones orales efectivas comprobadas Se podrá utilizar combinación de tres fármacos bajo las 
Combinaciones Recomendación ÓN A sitlacdones: 
HbAlc (%) La HbAlc supera los valores razonables de control de la 
Metformina + sulfonilurea A 1-3 glucemia (HbA1c mayor de 8,0 %), en pacientes que especí- 
O TEL NEE A 0,8-1,2 ficamente presenten problemas para la insulinización. 
Triple terapia: 
Metformina + acarbosa B 0,6-0,8 - Metformina + agonista GLP-1 + TZD. 
Metformina + metiglinida B 1,4-1,5 Metformina + agonista GLP-1 + glinida. 
Sulfonilurea + acarbosa B 0,9-1,3 - Metformina + agonista GLP-1 + sulfonilurea. 
z E -  Metformina + inhibidor DPP-4 + TZD. 
A A > -  Metformina + inhibidor DPP-4 + glinida. 
Gliptinas + metformina B 0,6-0,7 Metformina + inhibidor DPP-4 + sulfonilurea. 
Meglitinida + tiazolidinedionas C 0,5-0,8 


Uso de insulina. Las indicaciones de la terapia insulínica en los pacientes diabéticos son: 
>» Diabetes mellitus tipo 1. 
>  Cetoacidosis. 
> DM tipo 2 que requiera insulina para el Tto de las descompensaciones causadas por las enfermedades intercurrentes como: 
= Infecciones: necesaria cuando ocasionan inestabilidad clínica. 
= Infarto agudo de miocardio: mejora pronóstico. 
= Enfermedad cerebrovascular: mejora pronóstico. 
= Personas críticas en cuidado intensivo (respiración asistida, posoperatorio de cirugía de corazón abierto, entre otros): 
mejora pronóstico. 
= Alteraciones gastrointestinales agudas: necesaria cuando no se tolera la vía oral. 
. Politraumatismo: necesaria cuando ocasionan inestabilidad clínica. 
= Quemaduras: necesaria cuando ocasionan inestabilidad clínica. 
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suspender los fármacos por vía oral. 
Estado hiperosmolar hiperglucémico. 


aparición tardía. 


Tratamiento definitivo. 


vv vvv v 


Manifestaciones leves 


Glucemia <180 mg/dL y/o HbAic <8 % 

+ 

Ausencia de síntomas 

+ 

Ausencia de situaciones agudas concomitantes 


Síndrome del pie diabético: mejora pronóstico. 
No respuesta a la terapia con fármacos por vía oral desde su inicio: generalmente traduce una diabetes mellitus tipo 1 de 


Insuficiencia renal o hepática: contraindicación de los antidiabéticos orales (ADO). 


TRATAMIENTO INSULÍNICO 


Etapa 1 
El tratamiento en el momento del diagnóstico dependerá de la presentación clínica y del grado de descontrol glucémico 


Manifestaciones moderadas 


Glucemia 180 a 240 mg/dL y/o HbAlc 8,1 
a9% 

En 

Ausencia de síntomas 

o 

Síntomas leves a moderados (poliuria, 
polidipsia leves sin pérdida de peso) 

E 

Ausencia de situaciones agudas concomitantes 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


Mujeres con diabetes tipo 2 que desean embarazo o las que se embarazan y no se controlan con la dieta ni los ejercicios: deben 


No respuesta a la terapia con fármacos después de un tiempo de utilizarlos: traduce falla progresiva de las células beta. 


Manifestaciones severas 


Glucemia >240 mg/dL y/o HbAic >9 % 
o 

Pérdida significativa de peso 

o 

Síntomas severos (poliuria, polidipsia, 
pérdida de peso) 

o 

Presencia de cetonuria 

con presencia o no de situaciones agudas 
concomitantes 


Cambios en el estilo de vida 
Si no se logra HbAic <7 % en 3 meses 


Metformina (500 mg/día, aumentar hasta 
2000 mg/día) + cambios en el estilo de vida. 


Si no se logra HbAic <7 % en 3 meses 


Cambios en el estilo de vida + metformina 


(500 mg/día, aumentar hasta 2 000 mg/día) 
o 
Comenzar con terapia combinada. 


Iniciar de inmediato insulinoterapia basal 
(con hospitalización o sin ella). Se pueden 
asociar otros agentes antidiabéticos 

o 

Si el paciente está asintomático a pesar de 
los niveles de glucosa y/o Aic elevados se 
puede intentar tratamiento con combinación 
de 2 o 3 antidiabéticos 


Nota: En caso de intolerancia a metformina, las 
formulaciones de acción prolongada pueden ser 
útiles. Si perdura el problema, escoja una de 
las opciones de la etapa 2, lo mismo si existe 
contraindicaciones para su uso 


Nota: En caso de intolerancia a metformina, 
las formulaciones de acción prolongada 
pueden ser útiles. De persistir el problema, 
escoja una de las opciones de la etapa 2 lo 
mismo si existe contraindicaciones para su uso 


Etapa 2 


Continuación del tratamiento (HbAic >7 %): agregar segundo o tercer antidiabético oral según el cuadro clínico(*) 


Obeso 
(0) 


No obeso 
(NO) 


Segundo fármaco 


Sulfonilurea (O-NO)* 

¡DPP-4 (O-NO) 

Glitazona (O-NO) 

Glinidas (predominio de hiperglucemia 
posprandial) (O-NO) 

Acarbose (predominio de hiperglucemia po- 
sprandial) (O-NO) 

Exenatida (sobrepeso u obesidad) (O) 


Obeso 
(0) 


No obeso 
(NO) 
Tercer fármaco 
Sulfonilurea (O-NO) 
¡DPP-4 (O-NO) 
Glitazona (O-NO) 


Insulina basal antes de dormir 


Exenatida (sobrepeso u obesidad) (O) 


Insulinoterapia (intensificación) 


Insulina basal 
Insulina basal + insulina prandial 


Premezclas de insulina con: 
Metformina 
Sulfonilurea 
Meglitinida o sin ellas, o 
Asociar insulina si estaba solo 
con agentes orales 


(*) Para seleccionar un segundo o tercer agente, se sugiere consultar los perfiles terapéuticos de los fármacos. 


Realizar ajustes en el tratamiento cada tres meses hasta alcanzar las metas 


Tabla 166.12. Tipos de insulina de acuerdo con el tiempo de acción 


Insulina Inicio 
Análogos de insulina de acción ultrarrápida 
Aspártica 10-20 min 
Lispro 10-15 min 
Glulisina 5-15 min 
Insulina de acción rápida 
Regular 30 min 
Insulina de acción intermedia 

NPH 1-2 h 
Insulina de acción prolongada 


Prolongada 2-3 h 


Análogos de insulina de acción prolongada 


1-2h 
1h 


Detemir 
Glargina 
Insulinas premezcladas 
Bifásica con Regular 10-20 min 
Bifásica con Aspártica 10-20 min 


Bifásica con Lispro 10-20 min 


Pico máximo 


45 min 
30-90 min 
60-120 min = 


No tiene pico 


No tiene pico 


2a8h 
1a4h 
1a4h 


Finalización 


mellitus tipo 1 


a 70 U/día. 
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Dosis inicial 

Cuando se inicia un tratamiento con insulina basal y se man- 
tiene la terapia con agentes orales, la dosis propuesta es de 
0,2 U/kg de peso actual o directamente 10 unidades. 


Dosis de comienzo de insulina en personas con diabetes tipo 2 


Comenzar con 0,3 a 0,5 U/kg de peso actual, se ajusta según 
los resultados del perfil glucémico. 

En la práctica, la dosis se incrementa semanalmente: 
Aumentar 4 U si glucemia en ayuna es mayor de 7,8 mmol/L 
(140 mg/dL). 

— Aumentar 2 U si glucemia en ayuna es igual a 6,6 a 7-8 mmol/L 

(120 a 140 mg/dL) 

— Mantener la glucemia en ayuna menor de 6,6 mmol/L 

(120 mg/dL). 


Dosis de comienzo de insulina en personas con diabetes 


Los requerimientos diarios de insulina en personas con dia- 
betes tipo 1 varían entre 0,2-0,5 a 1,0 UI/kg/día. En términos 
medios, por ejemplo en un paciente de 70 kg, se utilizaría 35 


Forma de aplicar la insulina 


La insulina de acción lenta se debe aplicar subcutánea, en 
muslos y rotando diariamente el sitio de inyección; en cambio, 
las insulinas de acción rápida deben aplicarse en el abdomen, 
lo cual favorece su absorción y el comienzo de su acción. Se 
recomienda cambiar las agujas en cada inyección o al menos no 
usar más de tres veces la misma aguja descartable. 
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Los pilares en el tratamiento de la cetoacidosis diabética son: — Hidratación. — Insulina. — Potasio. — Bicarbonato. — 
Antimicrobianos. 


Reemplazar líquidos. 

Empezar la administración de solución salina (SS) a 1 L/h o 15-20 mL/kg/h inicialmente. Determinar el estado de 
hidratación, la meta es remplazar 50 % del volumen perdido estimado en las primeras 4 h, y el resto en las siguientes 
8-12 h. La velocidad de infusión depende del estado de hidratación. Una vez que la glucemia ha disminuido a 
concentraciones <250 mg/dL (14 mmol/L), se debe cambiar la solución salina de 0,9 % por solución 0,45 % con 
dextrosa, lo cual garantiza un aporte adecuado de glucosa para su consumo periférico y evita el desarrollo de 
hipoglucemia que comprometa la vida del paciente, mientras se logra inhibir la lipólisis y la cetogénesis con la 
administración continuada de insulina. 


Insulina 

— La insulinoterapia debe incluir un bolo intravenoso y una infusión continua de insulina, ambos calculados a razón 
de 0,1 U/kg peso de insulina cristalina. La infusión se prepara con 250 mL de solución salina al 0,9 % con adición 
de 50 U de insulina cristalina, y se administra a una velocidad de 0,1 U/kg/h. 

— Si hay hipotensión o hipocaliemia (K+ <3,5 mEq/L) se debe diferir el uso de insulina hasta que se haya corregido 
este desorden. La resolución de la acidosis toma más tiempo que la normalización de la glucemia, se debe 
mantener insulina para inhibir lipólisis y cetogénesis, administrando glucosa para evitar hipoglucemia y alcanzar 
los criterios de resolución de la cetoacidosis diabética. 


Potasio 

El objetivo terapéutico es mantener su concentración plasmática entre 3,5-5,0 mEq/L: 

— Si el K+ sanguíneo es <3,5 mEq/L: administrar 40 mEq/h o hasta que los niveles lleguen a ser >3,5 mEq/L. 

— Si el K+ sanguíneo es >3,3 mEq/L, pero <5,0 mEq/L: administrar 20-30 mEq/L de fluidos intravenosos para 
mantener el K+ sanguíneo entre 4-5 mEq/L. 

— Siel K+ sanguíneo es 25,0 mEq/L: no administrar K+, pero verificar los niveles sanguíneos cada 2 h. 

— Para remplazar el K+ se puede utilizar cloruro de potasio o fosfatos de potasio. 

— La suplementación de potasio está contraindicada, si hay oliguria (diuresis <40 mL/h). La cantidad total de potasio 
a administrar en 1 día, no debe exceder los 200 mEq. 


Bicarbonato 

Valorar la necesidad de bicarbonato midiendo el pH de la sangre arterial. Se debe administrar, cuando el pH arterial 
sea <6,9 una vez corregida la deshidratación. Se recomienda utilizar una infusión de 1-2 mEq/kg durante 1 h o hasta 
que el pH sea 27,0. La dosis a administrar en 24 h se calcula a través de la fórmula siguiente, de lo cual será 
administrado solo un 1/3 de la dosis. (HCO3 ideal - HCOS3 real) - 0,3 - kg, Si el pH >7,0 no administrar bicarbonato. 
Monitorear el K+ sanguíneo. 


Consiste en reemplazar la deficiencia de líquidos y corregir la hiperosmolaridad, la hiperglucemia y las alteraciones 
electrolíticas, así como tratar la enfermedad de base que precipitó la descompensación metabólica. 
Hidratación: se emplea Solución Salina Fisiológica al 0,9% (SSF) a razón de 1L por hora inicialmente. Cuando la TA 
esté normal y la glicemia descienda a 300 mg/dL (16,6 mmol/L), si el sodio plasmático está alto se puede emplear SSF 
al 0,45%. (4-14 ml/kg/h). 
INSULINA: insulina regular (simple), 20 U vía EV de inicio y continuar con 0,1 U/kg/h hasta que la glicemia disminuya 
a 250 mg/dL (13, 8 MMOL/I) 
Potasio: El objetivo terapéutico es mantener su concentración plasmática entre 3,5-5 mEq/L: 

o Sila concentración es <3,5 mEq/L, no administrar insulina y se debe administrar 20 mEq por cada 

litro de solución hasta que el potasio sea superior a 3,5 mEq/L. 
o Si el valor se encuentra entre 3,5-5 mEq/L se debe administrar 10 mEq/L de fluido por vía 
intravenosa, con el objetivo de mantenerlo entre 4-5 mEq/L. 

o  Siel potasio inicial es mayor que 5 mEq/L no administrar potasio y dosificarlo cada 2 h. 
El fosfato, el magnesio y el calcio no se sustituyen de rutina, solo si hay síntomas presentes, como por ejemplo 
tetania. 
No usar fenitoína como anticonvulsivante, porque disminuye la secreción de insulina y no es efectiva en el estado 
hiperglucémico hiperosmolar. 
Uso profiláctico de la heparina en dosis de 5 000 U SC c/12 h, cuando la osmolaridad sea mayor de 380 mOsm/L 
Bicarbonato de sodio se existe acidosis láctica 
Antibióticos de amplio espectro si existe infección 
02 se la PO2 menor de 65 mmHg 
Sonda nasogástrica y vesical 
Catéter para medir PCP o PVC 


1. Es necesario tratar adecuadamente las enfermedades subyacentes, si existen. A partir de aquí depende de buscar el equilibrio, 
mediante ajustes en la dieta. Debe de tenderse a realizar dietas más suaves y mantenidas. Una vez alcanzado el peso ideal, lo 
ideal es mantenerlo con un adecuado programa de ejercicios y alimentación que sobre todo permitan no volver a recuperar la 
grasa y el peso perdido. El principal tratamiento dietético para la obesidad es reducir la grasa corporal comiendo menos calorías 


Página 75 de 97 


i! TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


y ejercitándose más. El efecto colateral beneficioso del ejercicio es que incrementa la fuerza de los músculos, los tendones y los 
ligamentos, lo cual ayuda a prevenir lesiones provenientes de accidentes y actividad vigorosa. 

Y” DIETA BAJA EN CALORÍAS: aquella que provee entre 800 a 1500 kcal por día y está indicada fundamentalmente en 
las obesidades leves o moderadas (IMC: 25-35). No necesitan suplementos vitamínicos o minerales y las bebidas 
edulcorada y el alcohol quedan prohibidas. 

Y” DIETA DE MUY BAJO CONTENIDO CALORICO: contienen entre 500 y 800 kcal/día si se utilizan alimentos naturales, 
las comerciales proveen alrededor de 400 kcal/día con proteínas de alto valor biológico. Indicado en aquellos casos en 
que la pérdida de peso es relativamente urgente (SAS, insuficiencia respiratoria, artrosis invalidante). 

v Las dietas en ayuno son un Tto inaceptable por sus efectos indeseables 


2. Tratamiento psicológico 


Tratamiento medicamentoso. Son de dos tipos: anoréxicos y termogénicos 
v Anoréxicos: Termogénicos: hormonas tiroideas 
= Fenfermina: 15-30 mg al día 
Dietilpropon: 25 mg 3 veces al día 
Sibutramina: 5 — 15 mg al día 
Orlistat: 120 mg 3 veces al día 
Otros: Fluoxentina, metformina 


4. Tratamiento quirúrgico 


La atención del síndrome metabólico comprende dos objetivos fundamentales: 
1. Reducción de causas subyacentes: obesidad e inactividad física: 

a) La reducción de peso y el incremento de la actividad física, constituyen estrategias primarias en el abordaje del síndrome, 
porque al mejorar la sensibilidad a la insulina promueven mejora favorable de los factores de riesgo cardiovasculares que 
lo componen. 

b) Las modificaciones dietéticas en este sentido deben incluir: reducción de la ingestión de grasas saturadas (menos de 7 % 
del total de calorías), eliminar las grasas trans, minimizar los azúcares simples, aumentar la ingestión de fibras, frutas, 
vegetales, pescado, etc. 

c) Unido a los cambios terapéuticos en el estilo de vida (dieta y ejercicio), en aquellos enfermos que no logran reducción de 
peso, existen opciones terapéuticas para el abordaje de la obesidad tales como: 

= Fármacos anorexígenos e inhibidores de la absorción (orlistat, sibutramine, rimonabant y phentermine). 
= Cirugía bariátrica metabólica en pacientes con obesidad mórbida. 
2. Tratamiento de los factores de riesgo lipídicos y no lipídicos asociados 


Tratamiento de la dislipidemia 
El síndrome metabólico es considerado como una condición de riesgo intermedio de enfermedad cardiovascular (riesgo de desarrollar 
una complicación cardiovascular del 10-20 % proyectado a 10 años), de manera que las metas a lograr con el tratamiento 
hipolipemiante se corresponden con las de los pacientes en esta categoría de riesgo 
Para lograr estas metas se proponen: 
1. Cambios terapéuticos en el estilo de vida (CTEV) restricción de grasas saturadas, trans y colesterol (menos 200 mg/día), 
promover la práctica del ejercicio físico diario, disminuir la ingestión de bebidas alcohólicas y proscribir el hábito de fumar. 
2. Tratamiento farmacológico, si después de 3 meses con cambios terapéuticos en el estilo de vida no se alcanzan las metas 
deseables, de preferencia con: 
a) Inhibidores de la enzima hidroxi-3-metilglutaril coenzima A (HMG CoA) reductasa (estatinas): 

Atorvastatina: 10-80 mg/día. 
Simvastatina: 5-40 mg/día. 
Fluvastatina: 10-40 mg/día. 
Lovastatina: 10-80 mg/día. 
Pravastatina: 5-40 mg/día. 
Rosuvastatina: 80 mg/día. 
b) Como alternativa o en combinación: 

3  Ezetimibe: 10 mg/día. 

3 Derivados del ácido fíbrico (fibratos): 

. Genmtfibrozil: 1-2 g/día. 
. Fenofibrato: 2 g/día. 
3 Derivados ácido nicotínico (niacina): + Niacina: 2-6 g/día. 


YY V yyy 


Control de la glucemia 
La resistencia a la insulina se considera el defecto patológico principal en individuos con diabetes mellitus tipo 2, fundamentalmente 
durante las primeras etapas de la enfermedad. Los esquemas de tratamiento en la diabetes se basan en programas que incluyen 
dieta, ejercicios, monoterapia con agentes antidiabéticos, combinaciones de tratamiento oral y, finalmente, tratamiento combinado 
con insulina. La metformina mejora significativamente la sensibilidad a la insulina, con efectos favorables adicionales sobre el perfil 
lipídico al reducir de manera moderada los niveles de colesterol y triglicéridos. Se recomienda como fármaco de primera elección en 
diabéticos o no diabéticos, en especial si su índice de masa corporal es mayor del 27 %: 
>  Metformina 850-2 550 mg/día. 

Las Tiazolidinedionas reducen la resistencia a la insulina, no solo en diabéticos tipo 2, sino también en condiciones no diabéticas 
asociadas con insulinorresistencia como la obesidad. También contribuyen a mejorar el pronóstico cardiovascular de estos pacientes: 

3  Rosiglitazona: 2-4 mg/día. 

3  Pioglitazona: 15-30 mg/día. 


Control de la hipertensión arterial 

El tratamiento farmacológico debe ir siempre acompañado de medidas no farmacológicas: reducción del peso y del consumo de 
alcohol, abandono del tabaquismo, restricción de sal a menos de 3 g/d y educación continuada sobre la importancia de la adherencia 
al tratamiento y automonitoreo frecuente de la tensión arterial. Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensinas (IECA) y 
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los bloqueadores del receptor de la angiotensina II (ARA ll) se recomiendan como antihipertensivos de elección en los pacientes con 
síndrome metabólico, ya que al producir vasodilatación y disminuir los niveles de noradrenalina circulantes (efecto simpaticolítico), 
originan un incremento en la sensibilidad a la insulina y disminución en los niveles de insulina circulante. Además, se demuestra que 
disminuyen los niveles de colesterol total y de triglicéridos en plasma. 


Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensinas: 


3 Captopril: 25-50 mg/día. > Enalapril: 10-40 mg/día. > Ramipril: 5-20 mg/día. 3 Quinapril: 10-40 mg/día. 
Los bloqueadores del receptor de la angiotensina: 

3  Losartán: 25-100 mg/día. > Valsartán: 80-320 mg/día. 

3  lobesartán: 75-300 mg/día. 3 Cardesartán: 8-32 mg/día. 


Otras opciones que pudieran ser utilizadas en pacientes con síndrome metabólico e hipertensión arterial son: diuréticos tiazídicos 
(hidroclorotiazida 25-50 mg/día), bloqueadores de canales del calcio (amlidipino: 5-10 mg/día), B-bloqueadores (atenolol: 25-50 
mg/día). 


Tratamiento con aspirina: 
prescripción de aspirina a bajas dosis (75-325 mg/d), como estrategia en la prevención secundaria de complicaciones 
cardiovasculares en pacientes con síndrome metabólico y enfermedad cardiovascular. 


No Farmacológico — Farmacológico p i 
Reducción paulatina de peso en personas que 


æ» Cambios en el estilo de vida. A POER 

æ» Dieta hipocalórica-reducción grasa saturada- azucares !0 requieran (ejercicios): el programa de 
æ» Reducción del peso corporal (5 — 10 kg). ejercicios se debe individualizar teniendo en 
æ Ejercicios aeróbicos sistemáticos. cuenta las condiciones físicas y el estado 
» No fumar. cardiovascular; la meta inicial es la reducción de un 
m No alcohol. 10 % del peso corporal. El objetivo es alcanzar un 
s Fármacos índice de masa corporal (IMC) menor que 25 


. kg/m2. 
Dieta 


cualquier recomendación dietética se debe individualizar e ir precedida de una valoración del estado nutricional del 
paciente, y mantenerse por un periodo no menor de 12 semanas para evaluar la respuesta. Con esta se puede lograr 
una reducción entre el 5-10 % en la colesterolemia y hasta un 50 % para la trigliceridemia. Disminuir alimentos ricos 
en colesterol, TAG y ácidos grasos saturados: 


3 Aceites de origen animal (Manteca) 3 Leche entera y sus derivados (mantequilla, margarina, queso) 
3 Mayonesa > Pieles 

3 Vísceras > Carnes rojas 

3 Huevos de pescado (caviar) 


Tratamiento farmacológico 


La farmacoterapia es un complemento y no un sustituto de Siguiendo estas consideraciones, se pueden proponer los 
los cambios terapéuticos en el estilo de vida. Las guías |siguientes niveles de riesgo cardiovascular total: 

actuales de tratamiento farmacológico de las dislipidemias -— Riesgo muy alto: personas con alguno de los siguientes 
se centran en la reducción del riesgo cardiovascular factores: 


ECV documentada por pruebas invasivas o no invasivas. 


abandonando las metas de valores de C-LDL (que con h s ES z 
Pacientes con diabetes mellitus tipo 2, pacientes con 


anterioridad eran recomendables como blanco terapéutico), i f f y $ . 
. , diabetes mellitus tipo 1 y lesión de órganos diana 
y para ello recomiendan el uso de estatinas como (como microalbuminuria). 


tratamiento de primera línea, tanto en prevención primaria Pacientes con ERC moderada o grave (tasa de filtra- 
como secundaria ción glomerular [TFG] menor de 60 mL/min/1,73 m2). 
+ Un riesgo SCORE calculado a 10 años mayor o igual 
rd a 10 %. 

Farmacos , i man 

A Riesgo alto: personas con alguno de los siguientes fac- 
tores: 

e Factores individuales de riesgo muy elevados, como 

dislipidemia familiar e hipertensión grave. 
| + Un riesgo SCORE mayor o igual a 5 % y un riesgo a 

Alcoholes 10 años de ECV mortal menor de 10 %. 
è 7 Riesgo moderado: 

Estatinas e Se considera que un sujeto tiene un riesgo moderado 
cuando su riesgo SCORE es mayor o igual a 1 % y 
menor de 5 % a los 10 años. La mayoría de las per- 


sonas de mediana edad pertenecen a esta categoría 
de riesgo, que depende también de otros factores 
como la historia familiar de enfermedad coronaria 


prematura, obesidad abdominal, nivel de actividad 
física, concentraciones de HDLc, TG, Lp(a), fibrinó- 
genos, homocisteína y Apo-B. 

Bajo riesgo. 


1) Inhibidores de reductasa de HMG-CoA (estatinas) 
Las estatinas son bien toleradas y se debe consumir un comprimido al día. Deben ingerirse a la hora de dormir: 
a) Atorvastatina: (la más eficaz); dosis inicial 10 mg y máx. 40 mg 
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b)  Fluvastatina: dosis inicial 20 mg y máx. 80 my 
c) Lovastatina: dosis inicial 20 mg y máx. 80 mg Reacciones adversas: Dispepsia, 
d) Simvastatina: dosis inicial 20 mg y máx. 80 mg Epigastralgia, Cefalea, Rash cutáneo, 
e) Pravastatina: dosis inicial 40 mg y máx. 80 mg Hepatotoxicidad reversible, Miopatía, 
f)  Rosuvastatina: dosis inicial 10 mg y máx. 40 mg Teratogénicos. 

Efectos 


3 Antitrombótico 
> Estabiliza la placa de ateroma 


3 Į el colesterol LDL y 7 lig el colesterol HDL 
> Antinflamatorio 
2) Inhibidores de la absorción de colesterol 
> Ezetimibe o ezetimiba: 10 mg diarios 


3 | ligeramente los TAG 
3 Neuroprotector 


3) Secuestradores de ácidos biliares 
>»  Colestiramina: dosis inicial 4 mg/día y máx. 32 mg/día 
>»  Colestipol: dosis inicial 5 mg/día y máx. 40 mg/día 
>»  Colesevelam: dosis inicial 3750 mg/día y máx. 4375 mg/día 


Efectos: 
| lig colesterol LDL y $ TAG 


Iniciar en dosis pequeñas con jugo de naranja 2v/día 
Reacciones adversas: constipación, flatus, náuseas 


4) Ácido nicotínico (niacina.) dosis inicial 100 mg tres veces al día y máx. 2 g. 


5) Ateromixol, policosanol o PPG. 
Se presenta en comprimidos de 5, 10 y 20 mg. La dosis recomendada es de 5 mg/día por tres meses y se 
incrementa la dosis hasta 10 — 20 mg/día por tres meses más, de ser necesario. 
Efectos: | colesterol LDL y 7 lig. Colesterol HDL, Antiagregante plaquetario. 
Muy inocuo 


1°. Derivados del ácido fíbrico (fibratos) 
Son medicamentos de elección en individuos con hipertrigliceridemia intensa (más de 500 mg/dL — 5,6 mmol/L). los 
fármacos comprenden: 

>  Gemtfibrozil: dosis inicial y máxima 600 mg 2 veces al día 

>»  Fenofibrato: dosis inicial y máxima 145 mg/día. 


Efectos: | las VLDL y por tanto | TAG 
Contraindicados en la litiasis vesicular. 


22, Ácidos grasos omega 3. Dosis inicial 3 g/día y máxima 6 g/día 


Tabla 170.3. Propuesta de tratamiento farmacológico para las HLP 


Combinaciones > : EA 
nn Tipo de HLP Fármaco Fármaco Combinación 
farmacológicas de elección alternativo de fármacos 


Tratamiento de la 
disminución de HDL 
colesterol 
>  Torcetrapib 
>  Dalcetrapib 
>  Anacetrapib 


Aumento de LDL-c 
TG <200 mg/dL 
(2,26 mmol/L) 


Aumento de LDL-c 
Aumento de TG 
(200-400 mg/dL; 2,26- 
4,52 mmol/L) 

y/o disminución de HDLc 


Aumento de LDL-c 
Aumento de TG 
(>400 mg/dL- 

4,52 mmol/L) 

y/o disminución HDLC 


Aumento de TG 


Estatinas 


Estatinas 


Fibratos 


Fibratos 


Resinas 
Ezetimiba 
Ácido nicotínico (Niacina) 


Fibratos 
Ácido nicotínico (Niacina) 


Estatinas 
Ácido nicotínico (Niacina) 


Ácidos grasos omega-3 
Ácido nicotínico 


Estatinas + Resinas 
Estatinas+ Ezetimiba 
Estatinas + Niacina 


Fibratos + Resinas 
Estatinas + Fibratos 
Estatinas + Niacina 


Estatinas + Fibratos 
Estatinas+ AG Omega-3 
Estatinas + Niacina 


Fibratos +AG Omega-3 


Medida preventiva: evita el uso de sustancias yodadas en pacientes con bocio eutiroideo sobre todo en su variante 


nodular 
Medidas generales: 


a) Reposo físico y mental. 


b) Dieta hipercalórica e hiperprotéica, suplementada con vitaminas del complejo B. 


c) Psicofármacos: 


— Fenobarbital: de 100-300 mg/día. 


- Diazepam: de 10-15 mg/día. 

— Nitrazepam: de 10-15 mg/día. 
Con excepción de aquellas dependientes de TSH y/o sustancias similares y del adenoma tóxico donde la extirpación 
de la lesión cura del hipertiroidismo, en el BTD el objetivo del Tto es controlar la hiperfunción tiroidea para ello se 
dispone de: 
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3 Medidas transitorias o medicamentosas 
3 Medidas definitivas como l'** y la cirugía 


Medidas transitorias o medicamentosas 
1. Antitiroideos de síntesis (ATS): 
los fármacos de uso habitual son el metimazol y el Propiltiouracilo: 
=  Propiltiouracilo (tabletas de 50 mg): dosis inicial de 300-450 mg diarios, divididos en tres dosis o como dosis 
única. 
= Metimazol (tabletas de 5 mg): dosis recomendada de 30-45 mg/día. 

Se mantienen hasta alcanzar el estado eutiroideo, aproximadamente entre 6-8 semanas 

El procedimiento posterior dependerá de la decisión terapéutica inicial, si se emplean como: 

a) Unico Tto. En este caso se disminuyen 50 mg (5 mg si es metimazol) mensuales hasta llegar a la dosis 
que mantenga el eutiroidismo, como promedio 100-150 mg/día, la que mantendrá durante 2 años, luego 
se suspende y se mantiene al paciente en observación. Si reaparece el cuadro de hiperfunción tiroidea 
cuando esté disminuyendo la dosis o antes de 6 meses después de terminado el ciclo con ATS, se 
deberá pasar a cualquiera de los Tto definitivos. 

b) Como coadyuvante de 1'31. Se suspenderá una semana antes de administrar el radiofármaco y se 
reiniciará una semana después en dosis decreciente (50 mg/mes) hasta suspenderla. Según la 
evolución clínica posterior y los niveles de T4t, se administrará o no una nueva dosis del radioyodo 

c) Previo a cirugía. Una vez logrado el eutiroidismo se deberá asociar 7 o 10 días antes, Lugol 1 gota 
(8mg) 3 veces al día, aumentar 1 gota c/día hasta 5 gotas 3 veces al día hasta antes de la operación. 
Al iniciar el Lugol se podrá suspender los antitiroideos. 

2. Betabloqueadores: 
Los B-bloqueantes como el propranolol (120 mg/día) u otros de acción más prolongada como el atenolol (25-200 
mg/día) Metoprolol (25-52 mg/día) y el nadolol (40 — 160 mg/día), se pueden asociar a los antitiroideos para el 
control de síntomas adrenérgicos, especialmente en las primeras fases 
Estos fármacos pueden ser una alternativa al iodo radiactivo para el tratamiento del hipertiroidismo en la 
enfermedad de Graves-Basedow, en pacientes ancianos sin otros problemas médicos. 


Medidas definitivas como I*** y la cirugía 

1. m, 
Método ideal para el Tto de la enfermedad de Graves Basedow, está contraindicado en niños y embarazadas, 
durante la lactancia y mujeres que planean la gestación entre 4 y 6 meses después de recibir la dosis. La dosis 
propuesta es de 10-20 mCi en dosis fija o calcular 125 umCi/g de tejido corregida para la captación de yodo 
radiactivo en 24 h. de ser necesario se emplearán dosis subsiguientes con una frecuencia media de 9 meses. 

2. Cirugía 
Cada vez menos empleada, constituye el método más rápido para lograr el eutiroidismo definitivo, la operación 
propuesta es la tiroidectomía total. Se indica en pacientes con grandes bocios o bocios nodulares, hipertiroidismo 
en niños, bocios nodulares, ante el fracaso de ATS, cuando se sospeche malignidad o se requiera control rápido 
definitivo del hipertiroidismo. Como efectos indeseables se señalan: hipotiroidismo definitivo, sangramientos, 
sepsis de la herida, hipoparatiroidismo, parálisis recurrencial y recidiva, etc. 


Hipertiroidismo y embarazo 
=  Propiltiouracilo (tabletas de 50 mg): dosis inicial de 300-450 mg diarios, divididos en tres dosis o como dosis 
única. Se mantienen hasta alcanzar el estado eutiroideo, luego disminuir hasta la menor dosis posible. Se 
puede asociar a Betabloqueadores. 


Tormenta tiroidea Oftalmopatía 


En primer lugar es necesario obtener y garantizar una función 
tiroidea normal; en casos de hipertiroidismo se prefiere como 
tratamiento definitivo la tiroidectomía total. En segundo lugar 
estará proteger los ojos mediante el uso de lentos oscuros, la no 
exposición al sol ni a ambientes secos, usar lágrimas artificiales, 
así como cubrirlos con gasa al dormir .Como medidas específicas 
se aconseja emplear los glucocorticoides localmente mediante 
inyecciones en los músculos extraoculares. Los corticoides vía 
oral consiguen mejoría ocular, en alrededor de dos tercios de los 
casos pueden prevenir el empeoramiento de la oftalmopatía en 
pacientes tratados con yodo radioactivo. La metilprednisolona 
intravenosa ofrece respuestas beneficiosas en el 77 % de los 
casos, su efecto es rápido en el transcurso de 1 o 2 días. 

La radioterapia orbitaria también constituye una opción te- 


El tratamiento de esta complicación tiene dos objetivos: 
controlar la severa tirotoxicosis y eliminar el factor desencade- 
nante. Para ello: 

— El paciente requiere ingreso en un servicio de terapia 

intensiva. 

Tomar las siguientes medidas de apoyo: 

e Corregir la deshidratación y la hipernatremia. Admi- 
nistrar soluciones glucosadas con grandes cantidades 
de vitaminas del complejo B. 
Hiperpirexia en casos ligeros usar acetaminofén para 
su control, en casos severos emplear paños frios, 
ambiente frío o hielo. 

e Si hay insuficiencia cardiaca emplear digitálicos y 
diuréticos, cuidado con el empleo del propranolol. 

Medidas para controlar la tirotoxicosis: 
Propiltiouracilo: 300-450 mg cada 4 h (sonda naso- 


gástrica). 
Solución de lugol 5 gotas cada 4 h (sonda nasogás- 
trica) o yoduro de sodio o potasio 1 g en 24 h en una 
venoclisis. 
Dexametasona: 2 mg por vía e.v. cada 6 h. 
Propranolol: 40-80 mg cada 6 h (oral) o 2 mg cada 
8 h por vía e.v. 

Tratar la causa desencadenante. 


rapéutica válida y eficaz en la fase activa. 

El tratamiento quirúrgico que comprende la descompresión 
orbitaria; la cirugía de los músculos, y cirugía de los párpados, 
se debe realizar una vez esté el paciente eutiroideo, su indica- 
ción urgente estará en dependencia de una neuropatía óptica, 
una subluxación del globo ocular y la ulceración corneal debida 
al exoftalmos. 
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Es la consecuencia más grave de un hipotiroidismo no tratado, 
más frecuente en ancianos. Se asocia a una elevada mortalidad 


PREVENTIVO 
»> Evaluar la función tiroidea en todo recién nacido 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


>» Evitar el uso indebido de yodo y sustancias bociógenas, sobre todo en mujeres embarazadas 
> Administrar yodo radioactivo en las dosis adecuadas y realizar la resección quirúrgica necesaria en los 


pacientes con hipotiroidismo. 


SINTOMÁTICO 


Consiste en la administración de hormonas tiroideas en dosis suficientes para lograr mantener al paciente 
eutiroideo y sin efectos secundarios indeseables. Es de manera general un Tto de por vida. 


Paciente menor de 50 años, sin enfermedades asociadas. El 
objetivo del tratamiento es lograr el eutiroidismo para lo cual se 
empleará levotiroxina sódica en dosis de 1,6-1,7 mg/kg de peso, 
ideal como dosis total, que podrá ser indicada desde el principio, 
pues el hipotiroidismo es un síndrome que se establece lenta- 
mente y para su recuperación clínica se necesita de un tiempo 
que como promedio es de 9 meses. Otra pauta terapéutica sería 
iniciar el tratamiento con la mitad de la dosis calculada, realizar 
reevaluación clínica entre 6 y 8 semanas y entonces indicar el 
total de la dosis calculada. 

Esta pauta no excluye el esperar entre 6 y 9 meses o más 
para la erradicación completa de los síntomas clínicos, alguno(s) 
de los cual(es), como la piel seca o las modificaciones en los 
pelos y en las uñas a veces no son reversibles. 


COMA MIXEDEMATOSO 


(entre 20-40 %) y es más común en mujeres y ancianos. 


Medidas generales 


La presencia de estupor-coma, hipotermia, hiporreflexia, 


Paciente con más de 60 años, con hipotiroidismo severo de 
largo evolución y/o complicaciones cardiovasculares. En estos 
pacientes el objetivo del tratamiento es mejorar el estado me- 
tabólico, por ello se iniciará con la dosis mínima de levotiroxina 
sódica (12,5 mg aproximadamente) y se incrementará la misma 
según tolerancia de las manifestaciones cardiovasculares del 
paciente cada 6-8 semanas. Se aconseja añadir al tratamiento 
acetato de cortisona en dosis de 37,5 mg/día hasta tanto se ad- 
ministre la dosis total de levotiroxina (para evitar crisis adrenal 
por el cambio metabólico inducido por la administración de las 
hormonas tiroideas). 

En pacientes ancianos la dosis total de levotiroxina sódica 
necesaria para lograr el eutiroidismo es menor que en edades 
anteriores. 


Hipotiroidismo y situaciones especiales 


Cirugía: El hipotiroidismo constituye un factor de riego qui- 
rúrgico, pues predispone a: depresión respiratoria posanestesia, 
sepsis, lenta recuperación anestésica, cicatrización lenta de las 
heridas, sangramientos e íleo paralítico; sin embargo, la ausencia 


hipotensión arterial, bradicardia, convulsiones, acompañado | de eutiroidismo no constituye una contraindicación para la cirugía 
de depresión respiratoria en pacientes con antecedentes de | de urgencia. En caso de cirugía electiva sí es necesario el control 


hipotiroidismo o enfermedad tiroidea sin Tto, 


, IIS c hace | del hipotiroidismo previo a esta. 
sospechar el diagnóstico de coma mixedematoso. Como 


Embarazo: Si la paciente está eutiroidea al comienzo del 


factores desencadenantes están la exposición al frío, las | embarazo, se necesitará incrementar la dosis de levotiroxina 


infecciones, los traumas y el uso de sedantes. 
TRATAMIENTO: 


Requiere la presencia de un equipo multidisciplinario (inten- 
sivistas, internistas, endocrinólogos), colocado a la cabecera del 
paciente, en un servicio de terapia intensiva. 

Sus pilares fundamentales son: 

- Medidas generales de todo paciente grave; extracción de 

sangre para realizar: gasometría, glucemia, niveles de 
Tt, entre otros. 
- Reposo en posición de Trendelenburg u horizontal. 
lina hipertónica en glucosa al 5 %, en la dosis necesaria 
para evitar la hipoglucemia y la insuficiencia cardiaca 
congestiva (aproximadamente 1 500 mL en 24 h). 
Precisar y tratar la causa desencadenante. 


sódica aproximadamente en 50 yg (determinar niveles de TSH 
en cada trimestre). Recordar que medicamentos como hierro y 
el hidróxido de aluminio interfieren en la absorción de la levoti- 
roxina, por lo que se recomienda no ingerirlos al mismo tiempo, 

Epilepsia: Dado que drogas como la fenitoína y la carbamaze- 
pina aumentan el catabolismo de la tiroxina, es posible que sea 
necesario reevaluar la dosis de sustitución con levotiroxina en 
aquellos pacientes que estando eutiroideos requieran del empleo 
de estos agentes anticonvulsivantes. 


Medidas específicas 

> Levotiroxina sódica intravenosa (entre 300- 
500 ug en bolo), seguido de una dosis diaria de 50-100 
ug por vía EV., hasta revertir el coma. 


> Se administra una dosis de 100 mg por vía EV de hidrocortisona cada 8 h o mantener una infusión continua 


con 300 mg a durar 24 h. 


> De no contarse con Levotiroxina sódica parenteral, puede emplearse la Triyodotironina oral (por sonda 


nasogástrica) 50 — 100 ug cada 4 0 6 h 


Dieta libre con incremento en el contenido de sodio, evitar alimentos ricos en potasio. Garantizar el apote 
adecuado de vit C, B y E 

Si la terapéutica de restitución es adecuada, la mayoría de los pacientes no requieren de dietas o precauciones 
especiales. 

Se aconseja tomar el glucocorticoide con las comidas o, si no es práctico, con leche o algún antiácido, porque 
el fármaco puede exagerar la acidez gástrica y ejercer efectos tóxicos sobre la mucosa del estómago. 

Hay que tratar todas las infecciones de inmediato y aumentar la dosis de hidrocortisona de manera adecuada. 
También se deben aumentar los glucocorticoides en caso de traumatismo, cirugía, procedimientos 
diagnósticos complicados u otras formas de estrés. 

El paciente o sus familiares deben notificar inmediatamente al personal de salud sobre su padecimiento, 
siempre que necesite atención médica. 
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Tratamiento específico 

La terapéutica de restitución debe incluir una combinación de 
glucocorticoides y mineralocorticoides. En casos leves, puede ser 
adecuada la hidrocortisona sola: 


Hidrocortisona: es el fármaco de elección. La mayoría 
de los pacientes se mantienen bien con 20 mg por V.O., 
diaria en 3 dosis, (10 mg por la mañana y 5 mg por al 
mediodía y 5 mg por la tarde) o en dosis de 2 (15 mg por 
la mañana y 5 mg por la tarde) para imitar el ritmo 
suprarrenal diurno. Sin embargo, en muchos pacientes 
no hay la suficiente retención de sodio y se requieren 
suplementos de fludrocortisona o sal adicional en la dieta. 
Se puede indicar otros esteroides como la prednisona 5 
mg por la mañana y 2,5 mg a las 4 pm, o la 
Metilprednisolona en dosis única de 4 mg/día, aunque 
son menos fisiológicas. 

La administración de dexametasona 0,25-0,5 mg en 
dosis única al acostarse es igualmente eficaz y mejora la 
astenia matutina, además de normalizar los niveles 
plasmáticos de ACTH 

Remplazo de mineralocorticoides: 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


Situaciones especiales 


Cirugía mayor y otras intervenciones: 100 mg de hidrocorti- 
sona antes de la anestesia y luego cada 8 h por vía intravenosa, 
disminuir la dosis a la mitad cada día. En los casos de interven- 
ciones tales como enema baritado, endoscopia o colonoscopia 
o arteriografía, basta con administrar una dosis de 100 mg de 
hidrocortisona antes del procedimiento. 

Fiebre o estrés menor (ej. extracción dentaria, herniorrafia in- 
guinal): se aconseja duplicar o triplicar la dosis de mantenimiento 
de glucocorticoide durante un día o mientras dure el proceso 
patológico. Si no es posible por intolerancia oral, administrar la 
medicación de forma parenteral. Si no mejora la situación, acudir 
al centro de urgencias. 

Gestación, durante el último trimestre, es necesario in- 
crementar la dosis diaria de hidrocortisona en 5 a 10 mg/día. 
Durante el parto garantizar una buena hidratación con solución 
salina 0,9 % y administrar hidrocortisona 50 mg/6 h hasta el 
alumbramiento y luego disminuir 50 mg/día hasta retornar a la 
dosis habitual de glucocorticoide. 

Sustitución androgénica: DHEA 25-50 mg/día, no todos los 
autores reconocen el beneficio de su uso, en general está indi- 
cada en mujeres con insuficiencia suprarrenal primaria crónica. 


e Acetato de fludrocortisona: (tabletas de 0,1 mg) dosis de 0,1-0,2 mg/día por vía oral. 


Control del Tratamiento: 
Clínico: mejoría de la sintomatología sin efectos secundarios de los glucocorticoides 

Bioquímica: se considera que los niveles basales de cortisol libre en orina de 2 ug/dL sugieren o confirman 
situación óptima y que niveles plasmáticos de ACTH con valores menores de 20 pg/mL sugieren sobredosis 


e 
e 


del glucocorticoide. 


La finalidad del tratamiento es reponer los glucocorticoides 


circulantes y el déficit de sodio y de agua. Por eso debe instituirse 
un goteo intravenoso de glucosa al 5 % en solución salina normal 
acompañado de una inyección intravenosa rápida de 100 mg 
de hidrocortisona seguida de un goteo de hidrocortisona a una 


velocidad de 10 mg/h. 
Además de: 


Corregir el déficit de cortisol: 

Hidrocortisona: 100-200 mg intravenosa de inicio y 
solución salina, continuar con 100 mg intravenosa cada 
4-6 h el primer día; la misma dosis cada 8 h el segundo 
día y continuar reduciendo la dosis cada 8 h. 
Hidratación: 

Glucofisiológico, no menos de 3000 mL en forma rápida 
(2-4 h). Posteriormente, según estado de hidratación y los 
electrolitos plasmáticos. Se puede llegar a 8 L en 24 h. 

Si signos clínicos y bioquímicos de hipoglicemia, se 
añaden 50 mL de dextrosa al 40 o 50 % en cada ve- 
nodlisis. 

Cuando se rebase la fase aguda, se mantendrá infusión 
de no menos de 10 mg de hidrocortisona por hora hasta 
que el paciente sea capaz de tomar el esteroide. Pos- 
teriormente se reduce la dosis a partir del segundo día 
hasta alcanzar dosis de mantenimiento. 

El aporte de liquidos después de rebasada la fase crítica, 
se limita a restaurar las pérdidas del paciente. 


El tratamiento preventivo para evitar los casos de síndrome de 
Cushing ¡atrógeno, consiste en evitar el uso indiscriminado de 
corticoides en dosis elevadas y mantenidas. 

El primer paso para iniciar una terapéutica adecuada consiste en 
identificar la causa subyacente de la patología, siendo la cirugía 
el tratamiento de elección en la mayoría de los casos. 


Oxigenoterapia. 

Si se mantiene hipotensión arterial, se utilizarán aminas 

presoras, como la dopamina. 

Si se sospecha o comprueba una infección local o gene- 

ralizada, hay que administrar antibióticos. 

Considerarse necesaria la terapia mineralocorticoidea 

(cuando la dosis de hidrocortisona es menor de 10 mg/día), 

utilizar: 

e DOCA: 2-3 mg intramuscular una vez y entre 2-4 mg 
(dosis posterior). 

e La 9-fluorhidrocortizona 0,1 a 0,3 mg/día, vía oral. 
Cuando el estado del paciente lo permita. 

+  Aldosterona: 1 mg intramuscular o intravenosa como 
dosis inicial que se repite de ser necesario en las 24 h, 
independientemente de la edad. 

Medidas generales: 

+ Mantener vía intravenosa las primeras 24 h hasta que 
el paciente esté fuera del shock y la TA se mantenga 
sin dificultad. 

e  Víaoral tan pronto sea posible. Añadir a los alimentos 
cloruro de sodio: 100 mg/kg, para cubrir requerimientos 

mayores. 

e La hipoglucemia debe tratarse enérgicamente. 

Tratamiento de la enfermedad causal. 


Tratamiento de los síntomas 
y de las complicaciones 


—- Dieta rica en proteínas (por lo menos 1 g/kg/día). 

-  Analgésicos para los dolores osteoarticulares. 

-  Psicofármacos cuando sean intensas las manifestaciones 
psiquiátricas. 

—- Hipoglucemiantes orales, preferiblemente alguna sul- 

fonilurea, en aquellos que presentan diabetes mellitus 
no controlada con dieta. Puede resultar necesario la 
utilización de insulina. 
Espironolactona en aquellos casos con hipertensión 
severa o hipopotasemia y en los que no toleran los pre- 
parados orales de potasio. La dosis puede variar entre 
100-500 mg diarios en varias tomas (se puede admi- 
nistrar hasta 400 mg/día). 

-  Bisfosfonatos. Fundamentalmente ácido zoledrónico 4 mg 
por vía intravenosa una vez al año, de existir osteoporosis. 
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TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO 


La preparación preoperatoria puede ser necesaria en los Inhibidores de la esteroidogénesis. Están indicados en terapia 
pacientes con marcado deterioro físico. inicial o previa a la cirugía, en las persistencias y recurrencias 
— Primera opción: del hipercortisolismo y en el síndrome de Nelson: 

+ Ketoconazol dosis de 300-400 mg dos veces al día - Ketoconazol normaliza CLO en 81 % de los Cushing 
durante 0,5-8 meses. Es el tratamiento médico de en dosis de 300-400 mg dos veces al día durante 
elección. Los efectos adversos son aumento de tran- 0,5-8 meses. Es el tratamiento médico de elección. 
saminasas, ginecomastia, alteración de la glucemia, 


Efectos adversos aumento de transaminasas, gineco- 
mastia, alteración de la glucemia, rash. 

Mitotane 8-12 g/d consigue remisión en 82 % tras 
8 meses. Efectos adversos: aumento de transaminasas, 
ginecomastia, alteración glucemia, hipoadrenalismo per- 
manente, hiperlipemia. 

-  Metopirona 750-6000 mg/d en 27 meses, normaliza CLO 
en 83 % de los Cushing. Efectos adversos: hirsutismo, 
HTA, hipoadrenalismo transitorio. 

- Aminoglutetimida (Orimeten ® comp 250 mg): dosis de 
0,75-2 g/d corrige en el 42 %. Mejor en combinación con 
metopirona. Efectos adversos: sedación, rash, náuseas 
y anorexia y alteración de la función tiroidea. 


rash. 
- Segunda opción: 

+  Enantato de testosterona 100 ug intramuscular una 
vez por semana, desde las 2-4 semanas previa a la 
intervención quirúrgica. 

e Cloruro de potasio, en aquellos enfermos con hi- 
popotasemia, 2-4 semanas antes del tratamiento 
quirúrgico. Se administrará 4-12 g/día en tres dosis. 


Se deberán controlar todas las complicaciones presentes en 
el paciente: sepsis cutáneas, hipertensión arterial y la hiperglu- 
cemia, entre otros. 


En el tratamiento preoperatorio inmediato, transoperatorio 


y postoperatorio se administrarán 100 mg de hidrocortisona, Mifepristona (RU-486) se une a los receptores de las glu- 
vía intravenosa, inmediatamente antes de la intervención y se cocorticoides y la progesterona bloqueando competitivamente 
repiten dosis de 100 mg cada 4 a 6 h en las 24 h siguientes; las acciones de estas hormonas. Ha sido capaz de disminuir el 


hipercortisolismo y provocar síntomas de insuficiencia suprarrenal 
en un periodo de 10 semanas. La dosis puede oscilar entre 
5-20 ug/kg/día. 
Entre los medicamentos con acción a nivel central: 
Bromocriptina (dosis de 5-20 ug) es de utilidad en los 
pacientes con tumores de origen en el lóbulo intermedio 


luego continuar con 100 mg intramuscular cada 8 h por 24 a 
48 h, pasando posteriormente a cortisona, por vía oral 50 mg/día 
por 2-3 días, disminuyendo a 37,5 mg a los 7 días (25 mg a las 
8 a.m. y 12,5 mg a las 6:00 p.m.) manteniendo esta dosis con 
posterioridad. 


La radioterapia es la segunda opción terapéutica cuando la hipofisario. 

cirugía hipofisaria fue incapaz de resolver el hipercortisolismo. - Valproato de sodio (300-600 ug/día) inhibe la secreción 
En la radioterapia convencional se ha empleado el cobalto-60 de CRH y por esto causa disminución en la secreción de 
en dosis que oscilan entre 4000 a 5000 rads; la corrección del ACTH. Su eficacia es limitada, su empleo no se ha ex- 
hipercortisolismo es gradual y puede demorar cerca de 2 años, tendido al señalársele posible hepatotoxicidad y efectos 
ha demostrado mayor eficacia en niños y jóvenes. La irradiación teratógenos. 

en particulas pesadas logra una dosis mayor sobre el tumor - Octreotide (análogo de la somastatina), en dosis subcu- 
(100 Gy al menos) y mejoría con curación en un menor tiempo, tánea diaria de 400-1 200 ug repartidas en tres subdosis, 
aunque es una técnica disponible en escasos centros altamente ha ocasionado, en aislados pacientes con enfermedad 
especializados y la frecuencia de complicaciones como el panhi- de Cushing, disminución en los niveles de ACTH y cor- 
popituitarismo es mayor. Los implantes radioactivos (oro, itrio) tisolemia. A pesar del amplio uso del octreotide en el 
mediante cirugía estereotípica ofrece resultados alentadores, síndrome carcinoide, solamente algunos pocos casos se 
aunque se plantea la posibilidad de una mayor frecuencia de han documentado con síndrome de Cushing resultante 
fistulas con rinorrea de LCR. de tumor carcinoide secretor de ACTH. 


OTROS MEDICAMENTOS: el alfa-interferón ha sido utilizado en el Tto opcional de tumores carcinoides malignos y 
es considerado como una alternativa terapéutica en el ACTH ectópico. 


ANEMIA FERROPÉNICA 
En la mayoría de los enfermos se prefiere la vía oral. 

Tto_con sales ferrosas: 

>  Gluconato ferroso. Se presenta en tab de 300 mg que contienen un 12% (36 mg) de hierro elemental 

> Sulfato ferroso. Disponible en tab de 300 mg con un 20% (60 mg) de hierro elemental. 
Se debe administrar hierro en forma única o asociado a un complejo vitamínico. Se debe administrar 200 a 300 mg de 
hierro elemental diariamente entre las comidas para su mejor absorción. Después de que la cifra de Hb del paciente 
esté dentro de límites normales, hay que mantener la terapéutica de 3-6 meses para lograr una total reposición de los 
depósitos. 
La ventaja de la terapia oral es que es barata, pero la duración del tratamiento y los efectos adversos de las sales de 
hierro (náuseas, vómitos, constipación, dolor abdominal, etc.) hacen que un número significativo de pacientes 
abandonen el tratamiento 


una malabsorción; para ellos el hierro dextrán (Inferón) por vía parenteral es el más usado (un complejo de 
hidroxiloférrico y dextrán) que contiene 50 mg de hierro por cada mililitro. La dosis total se calcula de la siguiente 
manera: 


Hb ideal — Hb del paciente x 0,255 = Hierro que se debe administrar en mg 


Se aplican 100 mg diarios en días alternos. 
Hay dos tipos de compuestos, uno que contiene fenol, sólo para uso IM, y otro que no tiene fenol y que puede usarse 
por vía IM y EV. 
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El Tto es el de la enfermedad de base y raras veces llega a ser necesaria la transfusión. En aquellos casos donde la 
enfermedad de base se difícilmente controlable o no se espera que llegue a remitir, puede ensayarse el Tto con Epo 
(eritropoyetina) recombinante, a dosis de 10 000 Ul tres veces por semana, asegurando que no se produzca una 
carencia de hierro. La administración de darbepoetina puede facilitar el Tto. La administración de hierro EV es 
controvertida, y debe considerarse en aquellos pacientes que no responden al la Epo sola. 


> Déficit de vitamina B12. Dosis de ataque: 100 ug de vitamina B12 IM diarios, durante 1 semana, luego se 
disminuye la frecuencia a días alternos hasta completar los 2 000 ug en las primeras semanas. Siempre que 
sea necesaria una dosis de mantenimiento, se administrarán 100 ug IM mensualmente de por vida. 

> Déficit de ácido fólico. La dosis habitual es de 1 mg diario, pero pueden necesitarse dosis mayores, de 5 mg 
diarios. El ácido fólico no debe emplearse en la anemia perniciosa, pues favorece la aparición o el agrava 
miento de las manifestaciones neurológicas. 


Tratamiento profiláctico 

12. Insistencia en el uso racional de ciertos fármacos que tienen efectos tóxicos potenciales medulares, sobre todo el 
cloranfenicol. 

22, Separación del paciente lo antes posible del presunto agente causal. 


Tratamiento de la aplasia ya constituida. Medidas generales. 

1°. Deben evitarse las transfusiones y sólo administrarlas cuando el paciente está muy sintomático o la hemoglobina 
se encuentra por debajo de 70 g/L, ya que, si es candidato a un trasplante medular, el pronóstico es peor en los 
enfermos transfundidos. 

22. La transfusión de plaquetas se utiliza cuando la cifra sea menor de 10/109L o en caso de un sangramiento activo 
por trombocitopenia 

32%. Alas mujeres que menstrúan se les dan pastillas de control de la natalidad para evitar severas pérdidas de sangre. 

4°. No deben emplearse antibióticos de manera profiláctica. 

52, Con el trasplante de médula histocompatible se han logrado supervivencias de un 70 u 80 % a los 10 años en 
pacientes menores de 30 años que no han sido transfundidos. Hay centros que los incluyen hasta de 45 o 50 años. 


Medidas generales o de soporte 

El tratamiento de la anemia en el síndrome mielodisplásico 
comprende dos modalidades: la transfusión de sangre y la ad- 
ministración de citoquinas hematopoyéticas. 

— Transfusiones de sangre: los síntomas mejoran rápida y 
notablemente tras una transfusión. El tratamiento con 
transfusiones tiene un importante efecto secundario, la 
siderosis o sobrecarga de hierro. Esto es especialmente 


Tratamiento a bajas dosis 

Agentes citotóxicos: pueden administrarse a pacientes con 
sindrome mielodisplásico y aunque han demostrado ser eficaces, 
al provocar respuestas hematológicas como la reducción de blas- 
tos con reversión de las citopenias y disminución del riesgo de 
transformación a leucemia. En algunos casos no son efectivos, 


relevante en pacientes con síndrome mielodisplásico de 
riesgo bajo y buena esperanza de vida, en quienes se 
espera la administración reiterada de transfusiones. El 
organismo no dispone de mecanismos fisiológicos para la 
eliminación del exceso de este elemento y su acumulación 
provoca graves complicaciones en varios órganos, como el 
corazón o el hígado que pueden llegar a causar la muerte. 
Existen tratamientos para la siderosis postransfusional 
con fármacos quelantes de hierro. 

—  Citoquinas hematopoyéticas: las citoquinas son moléculas 
que producen las células para comunicarse entre sí. El 
uso de formas recombinantes como la eritropoyetina a 
una dosis de 150 UI/kg de peso/dosis con una frecuencia 
de tres veces por semana y de otras, como el factor de 
estimulación de las colonias de granulocitos 5 hg/kg/día, 
hasta tres semanas, a pesar de los efectos secundarios, 
la relación riesgo/beneficio es favorable y se asocia a 
reducciones en la necesidad de transfusión y mejora del 
pronóstico de la enfermedad. 


OTROS: transplante alogénico de células madre 
hematopoyéticas 


bien por falta de respuesta, bien por la aparición de toxicidad. 
Estos fármacos se administran por inyección subcutánea o in- 
travenosa y se incluye la citarabina a 10-20 mg x m2 cada 12 h, 
durante 14-21 días. 


Modificadores de la respuesta biológica 

En este grupo se incluyen los inmunomoduladores y los 
modificadores de crecimiento tumoral. En algunos pacientes 
con síndrome mielodisplásico de bajo riesgo con hipoplasia de 
la médula ósea y ausencia de alteraciones citogenéticas son 
eficaces los fármacos inmunosupresores (como la globulina 
antitimocitos y ciclosporina). Los inmunomoduladores actúan 
reduciendo la expresión de citoquinas proinflamatorias y apop- 
tóticas que participan en la producción de SMD. Estos fármacos 
reducen la angiogénesis, es decir, la formación de nuevos vasos 
sanguíneos y, además, presentan actividad inmunomoduladora. 
También pueden incrementar la expresión de genes protectores 
frente al cáncer. 


Quimioterapia intensiva 

No se han establecido protocolos terapéuticos para su uso 
en los SMD y se reservan para los casos resistentes a los demás 
tratamientos, en menores de 60 años. 


La esplenectomía constituye el tratamiento de elección, ya que cura clínicamente a casi todos los casos. Por supuesto, 
el defecto congénito del eritrocito no desaparece, pero se elimina el mecanismo hemolítico condicionado por el bazo. 
La operación debe realizarse con preferencia después de los 4 años de edad. Sus resultados son excelentes, ya que 
la cifra de hemoglobina y el hematocrito vuelven a la normalidad 
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Tratamiento 


>» La esplenectomía ha resultado útil en la mayoría de 
los pacientes, por lo cual siempre se debe intentar — Detención del sangramiento. Las medidas en este sentido 
esta medida terapéutica en los casos con dependen de la causa. 
manifestaciones clínicas. Restitución de la volemia y corrección del shock. La trans- 


fusión de sangre es el método idóneo. La mayoría de las 
veces no hace falta restituir la cantidad total perdida. La 


índices de la cantidad de sangre que debe transfundirse. 
Se utilizan transfusiones de glóbulos, plasma, sustitutos 
sintéticos del plasma, etc. 
a . Restitución del hierro perdido. En el periodo de recupera- 
Tratamiento preventivo ción debe administrarse terapéutica marcial, ferroterapia 
Está dado por: oral si se tolera o parenteral en caso contrario. Además, 
— Prevención primaria: cribado por electroforesis de una dieta adecuada en proteínas, vitaminas, etcétera. 


proteínas a las parejas que desean tener hijos y 
consejo genético. 

— Prevención secundaria: diagnóstico prenatal por biopsia de las vellosidades coriónicas o amniocentesis. 
Diagnóstico posnatal al recién nacido 


Son tres las medidas fundamentales: 


Tratamiento de las crisis vasoclusivas 

En las CVO las medidas más importantes son la hidratación y el alivio del dolor. En caso de crisis severa, el paciente 
debe acudir a un departamento de urgencias, donde se iniciará rápidamente la hidratación parenteral con glucosa al 5 
% o suero salino fisiológico y se le administrarán por lo menos 3 o 4 litros por día, aunque por supuesto, la cantidad 
depende de su estado y cuadro clínico. El otro punto importante en el manejo de estas personas es el alivio del dolor. 
En la crisis severa, éste es intenso y cuando no cede a la Dipirona o a los AINE, debe valorarse el uso de morfina o de 
codeína 

No se recomienda la meperidina, ya que uno de sus metabolitos (normeperidina) a veces causa convulsiones. 

La exsanguinotransfusión está indicada cuando es necesario disminuir rápidamente el porcentaje de hemoglobina S a 
menos de un 30 %. Tales son los casos: 

Crisis hepática grave. 

CVO del sistema nervioso central. 

Síndrome torácico agudo. 

Priapismo que no responde al tratamiento. 

CVO que se prolonga. 

Embolismo graso 


ION => 


ESTADO HETEROCIGOTO O TALASEMIA MENOR 
No requiere tratamiento, aunque debe darse consejo genético y administrar ácido fólico durante el embarazo. 


ESTADO HOMOCIGOTO O TALASEMIA MAYOR 

Los homocigotos para talasemia beta necesitan de transfusiones, por supuesto, con todas las complicaciones que trae 
aparejadas dicho tratamiento (aloinmunización, aumento de los depósitos de hierro, etc.). Hoy día se realiza el llamado 
régimen de hipertransfusión, que consiste en transfundir al paciente cada 3 o 4 semanas para mantener la hemoglobina 
alrededor de 100 g/L. Debe comenzarse en el primer año de vida. Hay que iniciar precozmente el tratamiento de 
sobrecarga de hierro. 


El tratamiento de la artritis reumatoidea, ya que no se dispone del agente etiológico, es sintomático y multidisciplinario. 
Se debe individualizar en cada paciente y ofrecer a este una información completa sobre su enfermedad. 


Medidas generales 
Se deben indicar: 
Reposo: es conveniente en la fase aguda (activa) de la enfermedad: 
Dieta: debe ser adecuada para evitar obesidad. 
Psicoterapia de apoyo. 
Tratamiento físico: debe comenzar cuanto antes, y comprende: 
e Ejercicios físicos diarios. 
+ Aplicación de calor para disminuir la rigidez y contracturas matinales, en articulaciones inflamadas se utiliza 
agua fría o hielo. 
e Ejercicios isométricos en articulaciones dañadas por la inflamación, a fin de preservar la musculatura 
adyacente. 
e — Férulas pasivas para prevenir deformidades 


YN 


Tratamiento medicamentoso 
1) En primer lugar, se administran antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para controlar el componente inflamatorio. 
Hay pacientes que se mantienen solo con esta terapéutica. Por ejemplo, se recomienda: 
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2) GLUOCORTICOIDES: 
e  Prednisona oral a dosis de 10 mg diarios tiene 


Tabla 140.1. Dosis de los AINE 


Frecuencia/ 


eficacia contra el control del dolor y la AINE Dosis/24 h (mg) Jhoraa 
inflamación 
e Las dosis elevadas de glucocorticoides (1 Ibuprofeno 1 200-2400 6-8 
mg/kg) están indicadas en el Tto de las Naproxeno 1 000 
manifestaciones extraarticulares 7 
` H Indometacina 75-200 
Por el riesgo de padecer osteoporosis por el uso prolongado 
de esteroides los pacientes deben recibir una dosis de 100 — Diclofenaco 150-200 
1500 mg de calcio elemental más vit D, entre 400 — 800 U odan 20 
diarias 
3) FARME: 


Grupo de medicamentos que previenen o reducen el daño articular. Estos demoran de 2 a 6 meses en alcanzar sus 
efectos máximos. 
a. Methotrexate: citostático más utilizado en la AR. La dosis oral es de 7,5 — 10 mg y a partir de 12,5 mg la dosis 
IM por semana, su efecto comienza entre 1-2 meses, con eficacia a largo plazo. 
> Se recomienda el Ácido fólico 1 mg diario o 5 mg una vez a la semana para disminuir los cuadros 
de diarrea, náuseas y estomatitis que produce el methotrexate. 


b. Antipalúdicos (Cloroquina o Hidroxicloroquina): 
>  Cloroquina: 250 mg diarios y a dosis máxima 3,5-4 mg/kg de peso ideal 
> Hidroxicloroquina: 200 mg diarios y a dosis mayores 6 mg/kg de peso ideal. 


c. Sulfasalazina (azulfidina): su acción comienza a los 3-4 meses. Se presenta en tableta de 250 mg y la dosis 
varía desde 3-6 tab. 


d. Sales de oro: se administran por vía oral o IM y su efecto aparece a los 3-6 meses (ha sido desplazado por 
el methotrexate). Se presenta en bulbos de 50 mg y se administran 20 mg semanal IM 


e. Azatioprina (imurán): se utilizan en pacientes que no responden a la terapia convencional. Se administra 
entre 1-2,5 mg/kg 


f. Minociclina: ha demostrado su eficacia cuando se utiliza sobre todo el Tto temprano en la enfermedad 
seropositiva. La dosis recomendada es de 100 mg, 2 veces al día. 


m NO existe cura para LES 

m Elección Terapéutica depende de: 
a) Las manifestaciones de la Enfermedad pongan en peligro la vida o pueden causar daño orgánico 
b) Silas manifestaciones son potencialmente reversibles 
c) El mejor método para prevenir las complicaciones y su tratamiento. 


= Consejos Generales: 
Evitar la exposición a los rayos ultravioleta en los enfermos con fotosensibilidad. SFP > 15 


No tomar fármacos con capacidad para desencadenar nuevos brotes. 

Prestar una adecuada atención a las situaciones que pueden reactivar la enfermedad (embarazo, infecciones, 
aborto, intervenciones quirúrgicas) 

Brindar apoyo psicológico a los familiares y paciente 

Ajustar la dieta a la afección del órgano vital que más esté afectado 

Reposo y disminución de la actividad física 


DDD DDD 


LES que no es potencialmente letal 

-AINES: salicilatos: eficaces en artritis o artralgias 

-Antipalúdicos: | Dermatitis, artritis, fatiga y numero de exacerbaciones de LES 
Dosis bajas de esteroides (grupo farmacológico más importante) 

Agentes inmunosupresores 


Grupo farmacológico | Medicamento y Dosis Efectos Adversos 


salicilatos (Ecotrin y Aspirina) FDA Mayor Fr. de meningitis aséptica, deterioro 
Cercanas al límite superior de la función renal, Transaminasas 7, 
recomendada Hipertensión 


Antipalúdicos: Hidroxicloroquina Lesión retiniana, agranulocitosis, anemia 
(puede añadirse Quinacrina o usarse aplásica, ataxia, miopatía, convulsiones, 
en su lugar) 
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Esteroides 


Agentes 
inmunosupresores 


200- 400 mg/dia 
Para controlar el compromiso cutáneo 
y las artralgias 


Prednisona: 60 mg/día 
Metilprednisolona: 1 y 
Se administran diariamente por 3 días 


particularmente en la nefritis lúpica y 


lesión del SNC, dosis de 0,5-1 g/m? de 


superficie corporal por EV 
mensualmente por 6 meses, seguido 
de una cuarta parte de la dosis durante 
2 años. 


Azatioprina (tabletas) a 2-3 mg/kg/día 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 


trombocitopenia, coloración amarillenta 


cutánea (quinacrina). 


La inmunosupresión producida por estas 
drogas contribuye a la susceptibilidad a las 
infecciones. 

Osteonecrosis, fracturas osteoporóticas. 
Catarata posterior subcapsular. Diabetes. 
Miopatía. HTA. Trastornos emocionales 


en la nefritis lúpica 


Síntomas generales 


La fiebre es el síntoma más frecuente, que suele responder 
bien a los AINE, aunque por lo general requiere la administración 
de glucocorticoides (prednisona o metilprednisolona) a dosis de 
0,5-1 mg/kg/día; cuando los síntomas hayan remitido se irá 
reduciendo cada semana de manera progresiva, hasta alcanzar 
los 5-10 mg/día de mantenimiento y pasar posteriormente a 
una dosis única en días alternos. También se puede recurrir a 
los antipalúdicos. 


Lesiones cutáneas 


La mayor parte de los pacientes con LES presenta fotosensi- 
bilidad, por lo tanto se debe evitar la exposición excesiva a la luz 
solar y usar cremas protectoras. En caso de lesiones eritemato- 
maculopapulosas, urticarianas, ampollares, se deben indicar los 
antipalúdicos, cloroquina o hidroxicloroquina en dosis de 150 mg 
diarios, lo que requiere del control oftalmológico para detectar 
signos de retinopatía. Cuando se trata de lesiones discoides 
únicas, puede aplicarse tratamiento tópico con hidrocortisona, 
pero si son extensas o se acompañan de afección articular se 
deben emplear los antipalúdicos asociadas a glucocorticoides 
tópicos. En las lesiones resistentes a antipalúdicos se puede 
indicar sulfonas, talidomida, azatioprina o retinoides (etretinato, 
isotretinoina). 


Manifestaciones musculoesqueléticas 


Las artralgias y artritis responden muy bien a los AINE. En 
algunos casos se hace necesario añadir antipalúdicos y pequeñas 
dosis de prednisona (5-15 mg/día). En casos más resistentes se 
ha ensayado el methotrexate (7,5-15 mg/semana). Otra de las 
manifestaciones que requiere atención es la osteonecrosis así 
como la miopatía inflamatoria. 


Manifestaciones cardiopulmonares 


Tanto en las manifestaciones moderadas como graves, el 
tratamiento de elección está dado por los esteroides (prednisona 
o hidrocortisona) a 1 mg/kg. En los casos más refractarios se 
indica la metilprednisolona a 15 mg/kg de 3-5 días, o inmunosu- 
presores: inmurán de 2-3 mg/kg/día. En el caso de taponamiento 
cardiaco estará indicada la pericardiocentesis. 

La neumonitis lúpica se trata con esteroides a 1 mg/kg; y en 
casos graves o refractarios, inmurán 2-3 mg/kg/día. 

En la hipertensión pulmonar también están indicados los 
esteroides, inmunosupresores, así como anticálcicos (nifedipino), 
bosentán y sildenafilo. 


Tratamiento específico de la nefropatía lúpica 


Depende de los patrones histológicos y expresión clínica: 

- En las formas mesangiales, particularmente en las graves 
está indicado el tratamiento con esteroides, prednisona 
a 0,5 mg/kg/día con descenso paulatino de la dosis. 

- En la variedad proliferativa focal, se indicará la prednisona 
a dosis de 0,5-1 mg/kg por 6-12 semanas o el esquema 
más utilizado hoy con ciclofosfamida, de 0,75-1 g/m? en 
pulsos intravenosos por 6 meses en un inicio; después 
trimestralmente y por último, semestralmente. También 
se puede indicar la metilprednisolona: 15 mg/kg/día 
durante 3 días. 

- En la glomerulonefritis membranosa está indicada la 
prednisona de 1-2 mg/kg/día por 2 meses, asociada a la 
ciclofosfamida a 1 g/m? por 6 meses durante 1-2 años. 
Si no hay respuesta, se administrará ciclosporina a 
5 mg/kg. 

- En la formas esclerosante y en la insuficiencia renal, se 
indicarán las medidas de protección renal, restricción de 
proteínas, inhibidores de la enzima convertidora de angio- 
tensina, interrupción de inmunosupresores, preparación 
del paciente para tratamientos de suplencia renal, como 
métodos dialíticos y hemodiálisis, hasta el trasplante 
renal si es factible. 


Manifestaciones neurológicas 


- Inmunosupresión con esteroides: 
+  Metilprednisolona i.v.: 1 g diario de 3-5 días. 
+  Prednisona: de 1-2 mg/kg/día, por 4 semanas. Si hay 
respuesta, reducción gradual. 

- Si no hay respuesta, se agregará ciclofosfamida a 
2 mg/kg/día o en bolos mensuales, igual que en la ne- 
fropatía. 

- Valorar de forma individual: si no hay respuesta, la uti- 
lización de inmunoglobulina humana ¡.v. 400 mg/g/día 
durante 5 días (2 g/kg en dosis fraccionada en periodos 
de 3-5 días) o la utilización de sesiones de plasmaféresis, 
cuya finalidad es remover los anticuerpos patogénicos 
y los complejos inmunes, que puede ser especialmente 
útil en casos de púrpura trombocitopénica trombótica 
asociada con LES. 
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El tratamiento de la artritis reumatoidea, ya que no se dispone del agente etiológico, es sintomático y multidisciplinario. 
Se debe individualizar en cada paciente y ofrecer a este una información completa sobre su enfermedad. 


Medidas generales 
Se deben indicar: 
> Reposo: es conveniente en la fase aguda (activa) de la enfermedad: 
> Dieta: debe ser adecuada para evitar obesidad. 
> Psicoterapia de apoyo. 
> Tratamiento físico: debe comenzar cuanto antes, y comprende: 
e Ejercicios físicos diarios. 
+ Aplicación de calor para disminuir la rigidez y contracturas matinales, en articulaciones inflamadas se utiliza 
agua fría o hielo. 
e Ejercicios isométricos en articulaciones dañadas por la inflamación, a fin de preservar la musculatura 


adyacente. 

. Férulas pasivas para prevenir deformidades Tabla 140.1. Dosis de los AINE 
Tratamiento medicamentoso AINE Dosis/24 h (mg) ies 
4) En primer lugar, se administran antiinflamatorios no 

esteroideos (AINE) para controlar el componente dietis 1200:2400 0-8 
inflamatorio. Hay pacientes que se mantienen solo con Naproxeno 1 000 
esta terapéutica. Por ejemplo, se recomienda: a 75-200 
5) GLUOCORTICOIDES: Diclofenaco 150-200 
e  Prednisona oral a dosis de 10 mg diarios tiene Piroxicam 20 
eficacia contra el control del dolor y la 
inflamación 


e Las dosis elevadas de glucocorticoides (1 mg/kg) están indicadas en el Tto de las manifestaciones 
extraarticulares 
Por el riesgo de padecer osteoporosis por el uso prolongado de esteroides los pacientes deben recibir una dosis de 
100 — 1500 mg de calcio elemental más vit D, entre 400 — 800 U diarias 


6) FARME: 
Grupo de medicamentos que previenen o reducen el daño articular. Estos demoran de 2 a 6 meses en alcanzar sus 
efectos máximos. 
g. Methotrexate: citostático más utilizado en la AR. La dosis oral es de 7,5 — 10 mg y a partir de 12,5 mg la dosis 
IM por semana, su efecto comienza entre 1-2 meses, con eficacia a largo plazo. 
> Se recomienda el Ácido fólico 1 mg diario o 5 mg una vez a la semana para disminuir los cuadros 
de diarrea, náuseas y estomatitis que produce el methotrexate. 


h. Antipalúdicos (Cloroquina o Hidroxicloroquina): 
> Cloroquina: 250 mg diarios y a dosis máxima 3,5-4 mg/kg de peso ideal 
> Hidroxicloroquina: 200 mg diarios y a dosis mayores 6 mg/kg de peso ideal. 


i. — Sulfasalazina (azulfidina): su acción comienza a los 3-4 meses. Se presenta en tableta de 250 mg y la dosis 
varía desde 3-6 tab. 

j- Sales de oro: se administran por vía oral o IM y su efecto aparece a los 3-6 meses (ha sido desplazado por 
el methotrexate). Se presenta en bulbos de 50 mg y se administran 20 mg semanal IM 

k. Azatioprina (imurán): se utilizan en pacientes que no responden a la terapia convencional. Se administra 
entre 1-2,5 mg/kg 

I.  Minociclina: ha demostrado su eficacia cuando se utiliza sobre todo el Tto temprano en la enfermedad 
seropositiva. La dosis recomendada es de 100 mg, 2 veces al día. 


Combinaciones más usadas Se tendrán en cuenta otras terapias en pacientes en quienes 
Cloroquina + sulfasalazina. el methotrexate ha fracasado como leflunomida con dosis de 
Methotrexate + sales de oro. carga de 100 mg al día, por 3 días y luego una dosis de mante- 


Methotrexate + cloroquina + sulfasalazina. nimiento de 20 mg diarios. 
Methotrxate + cloroquina. 
Methotrexate + sulfasalazina. 


Este debe ser enfocado en los siguientes aspectos: 
a) Preventivo 
b) Medicamentoso 
c) Rehabilitador 
d) Quirúrgico 
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Tratamiento preventivo 

Modificación del estilo de vida, actuando sobre los factores de riesgo modificables, la obesidad, los traumatismos 
articulares repetitivos por actividades cotidianas o ejercicios físicos, deformidades articulares o angulares que de no 
ser corregidas en edades tempranas originan cambios degenerativos como escoliosis, desviaciones en varo o valgo. 
Así como la terapia eficaz de proceso inflamatorios articulares 


Tratamiento medicamentoso 
Puesto que el dolor es el síntoma principal, los analgésicos son los principales medicamentos. 


Dipirona (tab de 300 mg y 500 mg) de 1 — 3 tab diarias 

Paracetamol hasta dosis máxima de 4 g diarios, aunque a partir de 2 g/día se puede desarrollar toxicidad 
hepática, por lo que debe usarse con precaución en hepatopatías, Tto con anticoagulantes con Warfarina 
sódica y consumo excesivo de alcohol 

Acetaminofén: a 4 g diarios 


IV. Opiodes menores: codeína, dextropropoxifeno o el Tramadol 
V. AINE: su uso está contraindicado porque provoca un mayor deterioro del cartílago articular. Solo se debe usar 
cuando el componente inflamatorio es evidente. Es conveniente iniciar con bajas dosis. 
a) Ibuprofeno: 1200 — 2400 mg/día. 
b) Indometacina: 75-100 mg/día. 
c) Diclofenato: 50 — 200 mg/día. 
d) Piroxicam: 20 mg/día en dosis fraccionada 
vi. Condroprotección. Actúan sobre la degeneración cartilaginosa. Sulfato de condroitina a dosis diaria de 1 y 
VII. Viscosuplementación: ácido hialurónico (se presenta en dosis única en una jeringa) se administra una serie 
de 3 inyecciones intraarticulares, con una separación de 1 semana entre ellas, la dosis máxima recomendada 
es de dos series de tres inyecciones, cada una administrada en 6 meses y con un mínimo de 4 semanas entre 
ambos. La duración del efecto es entre 12-26 semanas. 
VIII. Otros fármacos: 
a) Diacereina. Se presenta en cápsulas de 50 mg y la dosis diaria es de 100 mg durante 6 meses 
b) Tetraciclinas (minociclina) 
c) Antioxidante (vit C) 
d) Esteroides intraarticulares. 
Tratamiento rehabilitador 
Objetivos Se debe tener en cuenta el reposo relativo de la articulación 


fectada con limitación de la actividad física y evitar posturas 
rticulares mantenidas. 

- Medidas físicas: crioterapia, corrientes analgésicas y 

laserterapias en la fase aguda. En periodo subagudo se 


Aliviar el dolor y disminuir la inflamación. 
Prevenir deformidades. 
Preservar y ganar los arcos articulares. 


- Conservar el tropismo. 


- Aumentar la fuerza muscular de los miembros. 


- Compensación psicológica. 


-  Reincorporación del paciente a sus actividades cotidianas. 


Tratamiento quirúrgico 


Para corregir deformidades articulares como as osteotomías = 
correctoras; la artroscopia que permite realizar un lavado 
articular y desbridamiento, artrodesis y prótesis articulares. 


indican calores superficiales y profundos, corrientes anal- 
gésicas y estimuladoras, laserterapia y magnetoterapia. 
Masoterapia: masaje terapéutico, Shiatsu y reflexoterapia. 
Kinesiología: ejercicios asistidos activos y libres. 
Mecanoterapia: bicicletas con resistencia progresiva, 
banco de cuádriceps, por citar algunos. 

Ayudas ortésicas: bastones, andadores, rodilleras arti- 
culadas, corsé, entre otros. 

Las medidas alternativas que ofrecen la medicina natural 
y tradicional son de gran ayuda como acupuntura, moxi- 
bustión, fangoterapia, entre otras. 


El recambio plasmático constituye el tratamiento fundamental 


La terapia de rescate debe considerarse en las circunstan- 


para conseguir la remisión completa. Consiste en la instauración 
precoz de plasmaféresis con infusión de plasma fresco conge- 
lado con volúmenes superiores a 50 mL/kg/día hasta conseguir 
la remisión clínica mantenida como mínimo durante 48-72 h 
(ausencia de manifestaciones clínicas, LDH normal y plaquetas 
mayores de 100/109/L). Luego, se espaciarán en días alternos, 
y semanal, hasta suspenderla. 

Cuando no es posible la aféresis, se procede a la infusión 
de plasma fresco congelado, a razón de 30 mL/kg el primer día. 
Luego, 15 mL/kg en los días subsiguientes. En combinación 
con la plasmaféresis, se emplean los corticoides (prednisona de 
1-2 mg/kg/día o dosis equivalente de otro tipo de esteroides 
como metilprednisolona) hasta conseguir la remisión completa. 


cias siguientes: ausencia de respuesta después de 7-10 días 
de plasmaféresis, empeoramiento bajo tratamiento, recidiva 
inmediata tras suspender la plasmaféresis. En combinación con 
la plasmaféresis se usaría: vincristina: 1,4 mg/m? de superficie 
corporal semanal de 2-4 dosis, ciclofosfamida y ciclosporina A, 
inmunoglobulina G intravenosa (IgG o gammaglobulina humana). 
Actualmente, se habla de un tratamiento adicional con anticuerpo 
monoclonal (rituximab). 


Las líneas generales del Tto de la CID son: 
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Tto del proceso causal: Control de la enfermedad primaria variará de acuerdo al diagnóstico e incluirá desde 


antibióticoterapia, hasta quimioterapia o cirugía, entre muchas otras. También es imprescindible la administración 
de productos sanguíneos para suplir los déficits que tiene el paciente en ese momento: los factores de la 
coagulación faltantes se tratan con plasma fresco congelado, se utiliza el tiempo de protrombina y TPK-kaolin 


como guías terapéuticos 


Tto ideal con heparina sería profiláctico, antes de activarse el proceso de coagulación. Una vez desarrollada la 


CID, parece aconsejable en las formas no agudas cuando no existen heridas vasculares 


Tto antifibrinolítico podría estar justificado excepcionalmente, asociado siempre a Tto heparínico, en los casos 


graves cuando los accidentes hemorrágicos por hiperfibrinolisis dominan el 


Si la fibrinogenopenia es muy importante y amenaza la vida 
del paciente, se utiliza el crioprecipitado en dosis de 1 unidad 
por cada 3 o 5 kg de peso corporal. Recordar que este producto 
también aporta factor VIII y FvW. Cuando es severa la trom- 
bocitopenia (menor de 10/109/L) se utilizan transfusiones de 
plaquetas (1 U por cada 10 kg de peso corporal). 

Como la coagulación intravascular diseminada es causada por 
un exceso de generación de trombina en el torrente circulatorio, 
un fármaco como la heparina, que es una potente antitrombina, 
podría ser un medicamento muy útil en estos casos. Sin embar- 
go, su uso está todavía en el terreno polémico. Algunos autores 
la recomiendan solo en situaciones muy especiales, como la 
púrpura séptica fulminante y las enfermedades malignas; tam- 
bién en pacientes con acrocianosis o gangrena incipiente por la 
microtrombosis. Se administra en infusión continua en dosis de 
2-5 U/kg/h. Otros la utilizan en bolo (1 000 o 2 000 U), seguido 
de 500 U/h por bomba de infusión continua. 


Hay quienes la aconsejan en las complicaciones obstétricas 
ya mencionadas, aunque debe repetirse que su uso es polémico 
y otros creen que agrava el cuadro clínico con sangramientos 
más intensos. 

Es necesario recalcar que la fibrinólisis reaccional es benefi- 
ciosa para el paciente y que inhibir este proceso puede empeorar 
la evolución del enfermo. No obstante, si con un tratamiento 
correcto no cesa la hemorragia, si los factores de la coagulación 
no se han recuperado, o si los productos de degradación del 
fibrinógeno siguen aumentando y los dimeros D solo están mo- 
deradamente incrementados, se puede pensar en la utilización de 
un agente antifibrinolítico, como el ácido épsilon-aminocaproico, 
en dosis de 4-6 g por vía oral cada 6 h. 

Hay reportes de haber obtenido buenos resulta dos con la 
administración de antitrombina III en estos enfermos. 


El tratamiento consiste en medidas sintomáticas hasta que la enfermedad se resuelva. 
En caso de que las manifestaciones sean severas se puede administrar prednisona, en dosis de 1mg/ kg/día, que 


alivia los signos articulares y abdominales, aunque no tiene efecto sobre la duración de la enfermedad ni sobre la 


recurrencia de ésta. 


En los pacientes con glomerulonefritis rápidamente progresiva se han reportado beneficios con la plasmaféresis 


combinada con drogas inmunosupresoras. Cuando se comprueba una alergia a drogas o alimentos, éstos deben 
ser suprimidos. También hay que combatir toda manifestación séptica 


Consideraciones generales 
Por lo común, los recuentos de plaquetas de más de 30/10%YL no se asocian a manifestaciones hemorrágicas 
significativas, a no ser que estén presentes otras alteraciones de la hemostasia. Las hemorragias cutáneomucosas 
aparecen con facilidad cuando el número de plaquetas desciende por debajo de 20/109/L (< 20 000/ mm3). 

Los pacientes con trombocitopenia severa y tendencia al sangramiento, deben evitar los traumatismos, las 
inyecciones por vía IM y las técnicas invasivas de investigación o tratamiento (endoscopias, biopsias, cateterismos, 
cirugía, etc.), así como los medicamentos que inhiban la agregación plaquetaria. 


A 


A 


Terapéutica específica 
<+  Corticosteroides. La prednisona constituye la droga de elección y se utiliza en dosis de 1 a 2 mg/kg/ día, repartida 
en 20 3 tomas que se mantendrán hasta que se consiga la remisión clínica y hematológica de la enfermedad, lo 
cual generalmente se logra en un plazo de 2 a 4 semanas. Después se reduce la dosis poco a poco hasta alcanzar 
la dosis mínima o de sostén (alrededor de 10 mg diarios) que se mantendrá de 3 a 6 meses. Se lo se logra una 
mejoría se reduce la dosis y se realiza una esplenectomía. 

Esplenectomía. Con la esplenectomía se consiguen remisiones prolongadas en alrededor del 60 o 70 % de los 


A 


casos 
Inmunosupresores. 


La Azatioprina (Imurán) en dosis de 3 mg/kg/día y la ciclofosfamida (Endoxán) en dosis de 100 a 150 mg/ 


kg/día, respectivamente, utilizados por períodos hasta de 6 meses o un año, figuran entre los más empleados, 
aunque también se han usado los derivados de la vinca (vincristina y vinblastina), la mercaptopurina y la 


tioguanina. 


También se han utilizado, aprovechando su menor toxicidad 
pero con resultados similares a los inmunosupresores, altas dosis 
de dexametasona (40 mg/día, por 4 días, oral, o intravenosa cada 
4 semanas) y el danazol en dosis de 400-800 mg/día, asociado 
o no a la prednisona, con algunas respuestas satisfactorias. 


Las transfusiones de concentrados de plaquetas tienen un va- 
lor muy limitado en el tratamiento de esta enfermedad, debido a 
su rápida destrucción periférica una vez transfundidas. Cuando se 
utilizan, se hace en dosis de una unidad por cada 10 kg de peso. 


Existen pacientes refractarios a todo tipo de tratamiento, 
los cuales se benefician con la plasmaféresis y la administra- 
ción de gammaglobulina G de uso intravenoso, en dosis de 
0,5-1 mg/kg/día, con respuestas temporales de 1-3 meses de 
duración. Este fármaco se utiliza en pacientes que van a ser 
sometidos a una intervención quirúrgica mayor o en las gestantes 
con alto riesgo antes del parto y en el alumbramiento. Resultados 
similares se han obtenido con gammaglobulina anti-D intravenosa. 
También se utiliza el rituximab que es un anticuerpo monoclonal 
anti-CD 20 en dosis de 375 mg/m? de superficie corporal semanal. 
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Sangre fresca. Eleva muy poco el F VIII y sólo debe emplearse en casos de hipovolemia y de anemia intensa. 
Plasma fresco. que elevaba el nivel del F VIII hasta un 20 % y actualmente se utiliza en traumatismo pequeños. 
Crioprecipitado. 
Concentrado de factor VIII. 
Factor VIII recombinante. 
A continuación, se expone la conducta que debe seguirse en las complicaciones más frecuentes de la hemofilia 
A. 
1. Hemartrosis aguda 
a) Elevar el nivel del F VIII de 5 a 20 % por algunas horas. Cuando es postraumática deben alcanzarse 
niveles entre 15 y 30 % por 24 a 48 h. 
b) Bolsa de hielo. Provoca vasoconstricción y reduce las demandas metabólicas de los tejidos. 
c) Inmovilización con férula de yeso. Cuando es muy dolorosa y existe deformidad en flexión, es 
recomendable la tracción de partes blandas. 
d) Prednisona, 1 a 2 mg/kg durante una semana. 
e) Después de la etapa aguda, comenzar con programa de rehabilitación. 
2. Extracciones dentarias 
a) Crioprecipitado inmediatamente antes de la extracción, para obtener un nivel entre 30 y 50 % del 
factor. 
b) Ácido epsilón-aminocaproico, 0,1 mg/kg cada 6 h por 10 días. 
c) Si se produce sangramiento, debe repetirse la dosis de crioprecipitado. 
3. Intervenciones quirúrgicas 
a) Mantener los niveles de F VIII tan cerca de la normalidad como sea posible y acortar el tiempo entre 
las dosis (cada 6 u 8 h) en el primer y segundo días después de la intervención. 
b) Dosificación de inhibidores. 
c) Mantener durante 10 a 14 días niveles de F VIII entre 25 y 30 %, según la evolución. 
4. En la hemofilia moderada se ha utilizado el acetato de desmopresina: 0,3 g/kg en infusión durante 3 h. 
Incrementa los niveles de F VIII de 3 a 5 veces sus niveles basales. 
5. No se deben utilizar los antifibrinolíticos en la hematuria, por la posible formación de coágulos en el tracto 
urinario. 


Plasma: 10 a 15 ml/kg. En general, esto es suficiente para detener la mayoría de los episodios hemorrágicos. 
Crioprecipitado: 8 a 12 U/kg. Es capaz de detener las manifestaciones hemorrágicas más frecuentes en estos 
enfermos. 

Concentrado de F VIII: Sólo se utiliza en casos muy severos con sangramientos intensos. s al día. 

En la hemartrosis, además del tratamiento sustitutivo, se deben utilizar bolsa de hielo, inmovilización con férula de 
yeso y prednisona: 2 mg/kg/día durante una semana. 

En las extracciones dentarias, además del tratamiento sustitutivo, se administra ácido epsilón amino caproico, 0, 1 
g/kg cada 6 h durante 8 a 10 días. 

Otra opción terapéutica es el uso de DDAVP (Desmopresín), 0,2 a 0,3 g/kg EV en 30 min diluido en una solución 
de 50 a 100 ml, que aumenta los niveles del FvW y de F VIII. 

El tratamiento en la forma adquirida debe intentar controlar la enfermedad de base, ya que los derivados del 
plasma y el DDAVP son poco efectivos. 

Se han reportado buenos resultados, en algunos casos, con el uso de altas dosis EV de gammaglobulina. 


e 


Medidas generales. 


1. 


2. 


3. 


Transfusión de hemoderivados: para mantener las cifras de hemoglobina por encima de 85 g/L. estos productos 
pueden ser irradiados para evitar la enfermedad injerta contra el huésped. 
Transfusión de plaquetas: se reserva para mantener las cifras de plaquetas por encima de 20 000/mm?* (2/109/L) 
sobre todo en pacientes febriles o que tengas sangramiento. 
Complicaciones infecciosas: el tratamiento actual de la leucemia aguda mieloblástica provoca una aplasia 
medular en el enfermo y como consecuencia una Citopenia, que lo hace muy susceptible a las infecciones, causas 
importantes de morbilidad y mortalidad. La mayoría de estas son causadas por gérmenes que colonizan en la piel 
t tubo digestivo, por lo que se recomienda: 
3 Uso de tapabocas 
3 Lavado correcto de las manos antes de manipular al paciente 
3 Aislamiento del enfermo 
3 Utilización de antimicrobianos profilácticos: 
=  Ciprofloxacino. 250 mg cada 12 h 
= Cotrimoxazol. 480 mg cada 12 h 
= Ketoconazol 200 mg diarios 
3 En los pacientes con fiebre, siempre se sospechará un proceso infeccioso y se comienza de inmediato el Tto 
con la combinación de cefalosporina de 3era generación y aminoglucósidos e iniciar los cultivos necesarios 
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para identificar el germen. En paciente neutropénicos cuya fiebre persiste por más de 7 días a pesar del Tto 
con antibiótico se debe emplear Anfotericin B. 

3 La leucemia meníngea cuando ocurre, se realiza tratamiento intratecal con methotrexate 12 mg más 
betametasona 4 mg. 

4. Las náuseas y vómitos son efectos indeseables del tratamiento citostático (quimioterapia). La administración de 
ondansetrón a dosis de 4 mg antes de iniciar el Tto y, luego continuarlo cada 8 h, si se mantienen sus efectos, 
ofrece buenos resultados. 

5. La hiperuricemia se trata con alopurinol 100 mg cada 8 h, además de una buena hidratación y alcalinización de la 


orina. 
6. Psicoterapia. 


Tratamiento específico 


En el momento del diagnóstico, la masa leucémica suele ser 
de 101? células. La mayor parte de los esquemas de tratamiento 
actuales es probable que destruya el 99,9 % de estas células, 
pero todavía quedarían millones de células con capacidad de 
proliferar y provocar una recaída del enfermo. La curación solo 
se logrará al eliminar todas las células malignas. Por lo tanto, el 
fin principal es erradicar la leucemia de forma rápida e inducir 
la remisión completa hematológica y clínica. Una vez obtenidos 
estos resultados deben ser aplicadas otras estrategias para pro- 
longar la supervivencia y lograr la cura si es posible. 

Con este fin el tratamiento se ha dividido en dos etapas: 

— Tratamiento de inducción. 

— Tratamiento postinducción. 


Fase de inducción. La inducción requiere más de un mes de 
hospitalización y por 20 días estará en periodo de aplasia pos- 
terior al tratamiento. 

El régimen de inducción más utilizado hoy día es válido para 
todas las variedades de LMA, excepto para la M3 y se trata de la 
combinación de citosina arabinósido y una antraciclina. 

Se mantiene el esquema clásico 3 + 7que consiste en: 

Citosina arabinósido: 100 mg/m? cada 12 h intravenosa 
durante 7 días 

Daunorrubicina: 60 mg/m/día intravenosa durante los 
3 días primeros. 

Puede sustituirse la daunorrubicina por idarrubicina a 
12 mg/m/día intravenosa durante 3 días, que es menos car- 
diotóxica. 

Después que los conteos del hemograma se normalicen se 
efectúa el medulograma para evaluar la respuesta. Con este 
esquema se reporta entre 65-70 % de remisión completa, gene- 
ralmente dentro de las cuatro semanas de iniciada la terapéutica. 

Si no se obtiene remisión completa se repite el esquema 3+7 
y algunos autores sustituyen daunorrubicina por mitoxantrone 
a 10 mg/m? durante 3 días. Si con este ciclo, no se logra RC se 
considera leucemia refractaria y se continuará con tratamiento 
paliativo. 

Hay trabajos que administran dosis altas de citosina arabinó- 
sido y se ensayan esquemas con altas dosis de daunorrubicina 
en el tratamiento de inducción. 

La utilización de factor de crecimiento granulopoyético a las 
12 h después de completada la quimioterapia, acelera la recu- 
peración del paciente. 


Tratamiento de las recaídas: 


Tratamiento de postinducción 


Si se obtiene remisión completa el tratamiento posremisión 
debe considerarse siempre como un tratamiento intensivo, el que 
podrá ser quimioterapia a altas dosis y/o trasplante autólogo o 
alogénico si cuenta con donante compatible. 

La terapéutica intensiva se realiza actualmente con altas dosis 
de citosina arabinósido del que deben realizarse tres ciclos con 
un descanso cada 5 semanas. 

Citosina arabinósido: 3 g/m? cada 12 h en infusión intrave- 
nosa de 3 h los días 1, 3 y 5. 

Al finalizar los ciclos de quimioterapia intensiva debe eva- 
luarse el trasplante de células hematopoyéticas (TCHP) si cuenta 
con donante compatible. 


Trasplante medular 


El trasplante medular es la mejor oportunidad de supervi- 
vencia larga e incluso de curación en estos pacientes. El tipo 
alogénico puede prolongar la supervivencia libre de enfermedad 
en el 45-50 % de los casos; sin embargo, un número sustancial 
de ellos no tiene un donante histocompatible. En estos últimos 
se ha utilizado cada vez más el trasplante autólogo, con una 
supervivencia de 3 años en el 25-50 % de los enfermos. 

Con el trasplante alogénico se logra el efecto adicional de 
injerto contra leucemia, con la eliminación de los mieloblastos 
leucémicos por los linfocitos alorreactivos del donante. 

En la Unidad de Trasplante del Hospital “Hermanos Ameijei- 
ras” de nuestro país se ha establecido un protocolo de trasplante 
y siguen diferentes esquemas: 

— Trasplante alogénico: Pacientes de menos de 45 años con 

donante histocompatible. 

— Trasplante autólogo: Pacientes entre 45 y 55 años que 

no cuentan con donante histocompatible. 


Los diferentes regímenes de acondicionamiento utilizados 
son: 

— Ciclofosfamida+ irradiación corporal total (ICT). 

— Ciclofosfamida+VP16 + Irradiación corporal total (ICT). 


El trasplante medular aún tiene alta morbilidad y mortali- 
dad y es una complicación temible la enfermedad injerto-con- 
tra-huésped. 

En pacientes en recaída después de un trasplante medular, 
un segundo trasplante tiene éxito en el 20 o 25 % de los casos 


y es una opción favorable en quienes recaen 6 meses después 
del injerto inicial. 

En el periodo posremisión se han establecido estudios com- 
parativos entre la quimioterapia intensiva y el trasplante y las 
ventajas han sido similares en cuanto a supervivencia, aunque 
son mayores para el trasplante. 


Los que recaen después de 12 meses de remisión completa pueden obtener una remisión con el mismo régimen 
aplicado en la inducción inicial. Cuando la recaída ocurre antes de los 12 meses deben utilizarse nuevos fármacos: 
mitoxantrone, o altas dosis de etopásdio y ciclofosfamida, combinadas 


El sistema nervioso central es un sitio santuario para las 


El propósito de la terapia de inducción es obtener remisión células leucémicas por lo que se requiere tratamiento profilác- 


completa hematológica. En el adulto, todos los pacientes son 
considerados de alto riesgo por lo que la terapia de inducción se 
inicia con poliquimioterapia intensiva que consiste en: 


Daunorrubicina: 60 mg/m? vía intravenosa los días 1-3 y 
el día 15 si la médula ósea no se encuentra en remisión. 
Vincristina:1,4 mg/m? vía intravenosa los días 1,8, 15 y 
22 (2 mg como máximo). 

Prednisona: 60 mg/m? vía oral los días 1-28. 
L-Asparaginasa: 6 000 U/m? vía subcutánea en los días 
17-28. 


tico que incluye medicación intratecal con metotrexate 15 mg, 
betametasona 4 mg y arabinósido de cytosar 36 mg. 

Al finalizar el tratamiento de inducción la médula debe en- 
contrarse en remisión hematológica. Si no se obtiene remisión 
se hará el siguiente tratamiento intensivo: 

— Arabinósido de cytosar: 2 000 mg/m? en infusión intra- 

venosa de 2 h los días 1-4, 
- Etopósido: 500 mg/m? en infusión intravenosa de 3 h los 
días 1-4. 

Los pacientes que no logren remisión con este segundo curso 

serán individualizados. 
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Los pacientes que no logren remisión con este segundo curso 
serán individualizados. 

Para el logro exitoso del tratamiento de inducción se necesita 
el tratamiento adecuado de las complicaciones, como sangra- 
mientos, infecciones y la presencia de hiperleucocitosis. 

El tratamiento posremisión tiene la finalidad de consolidar 
el resultado obtenido y eliminar la enfermedad mínima residual. 
En los momentos actuales se recomienda la utilización de esque- 
mas que incluyen ciclofosfamida, metotrexate y arabinósido de 
cytosar a altas dosis, que son apoyados con la aplicación de los 
factores estimulantes hematopoyéticos disminuyendo el consumo 
de hemoderivados y la aparición de infecciones. Estos esquemas 
de altas dosis han permitido incrementar la sobrevida libre de 
enfermedad en estos pacientes, 


Fase crónica estable 

Durante la fase crónica se requiere de terapia citorreductora 
para evitar complicaciones trombóticas, que son el resultado de 
los altos niveles circulantes de neutrófilos. 

Entre los medicamentos utilizados en esta etapa se encuen- 
tran: 

Hidroxiurea. Prolonga la supervivencia y causa muy pocas 
reacciones adversas, se administra en dosis de 20-40 mg/kg/día 
por vía oral, y se ajusta para mantener el conteo de leucocitos 
entre 5-10/109/L. Puede producir náuseas, diarreas, mucositis 
o erupción cutánea, así como leucopenia y trombocitopenias 
tardías. 

Busulfán. Produce citorreducción rápida y su efecto puede 
mantenerse cuando se ha suspendido. Se utiliza en dosis de 
2-8 mg/día con ajuste de esta igual que con la hidroxiurea. Este 
fármaco ha resultado ser muy tóxico; produce fibrosis pulmonar, 
aplasia medular, hiperpigmentación de la piel, un síndrome que 
recuerda la enfermedad de Addison e infertilidad permanente. 

La sangre del cordon umbilical es otra tuente de obtencion 
de células madre hematopoyéticas alogénicas. 

Fase acelerada y crisis blástica 

En la fase acelerada, tanto el aumento de la dosis de hidroxiu- 
rea como de busulfán han sido por lo general insatisfactorios. La 
estrategia es usar los mismos medicamentos que en la leucemia 
aguda aunque la respuesta no haya sido buena, se han utilizado 
la citosina arabinósido en altas dosis con mala respuesta y gran 
toxicidad. 

En el caso de la crisis blástica a pesar de conocer de la pobre 
respuesta a la terapéutica, debe ser tratada como una leucemia 
aguda secundaria, teniendo en cuenta la variedad citomorfológica 
y el tratamiento oncoespecifico en cada caso, con el apoyo de 
las medidas generales correspondientes y la administración de 
hemoderivados necesarios. 

Puede además administrarse el imatinib en la fase acelerada, 

a una dosis de 800 mg diarios para obtener una respuesta tera- 
péutica que logre llevar al paciente nuevamente a la fase crónica. 
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Otras modalidades terapéuticas se mantienen en investi- 
gaciones, tal es la utilización de inhibidores de la tirosinkinasa 
que han emergido como crucial en la LLA Ph+ con resultados 
alentadores y la aplicación de anticuerpos monoclonales que ha 
mostrado eficacia en trastornos linfoproliferativos, 

El trasplante medular con cualquiera de las modalidades se 
reserva para los pacientes de muy alto riesgo con donante HLA 
compatible después de la primera remisión. 


En esta fase crónica el elevado conteo de leucocitos puede 
causar trombos en el pulmón, el cerebro, la retina, entre otros 
órganos, lo cual produce hemorragias e infartos, en estos casos 
se aplica la hidroxiurea a 750 mg/m? cada 6 h hasta que baje la 
cifra de leucocitos a menos de 50 000/mm?. Hay que hidratar bien 
al paciente y la hiperuricemia debe ser controlada con alopurinol 
(300 mg/día). Otros autores han utilizado la doxorrubicina a 60 
mg/m? la cual causaría una caída rápida de los leucocitos. Puede 
realizarse leucoféresis. 

El trasplante alogénico de células madre de sangre periférica 
es otra modalidad de tratamiento en la actualidad, siempre que se 
disponga de un donante compatible. Este proceder está asociado 
a un alto riesgo de mortalidad. Se puede realizar el trasplante 
autólogo en enfermos que no tienen donantes histocompatibles. 
Después de la quimioterapia de inducción se cultivan células Ph 


negativas durante la fase de recuperación y se trasplantan con 
posterioridad; sin embargo es inevitable que puedan resurgir 
células Ph positivas que no pudieron ser removidas y porque no 
pudo obtenerse el efecto injerto-contra- leucemia. 


Interferón alfa recombinante. Produce normalización de 
los leucocitos, reducción de la esplenomegalia, supresión del 
cromosoma Ph entre el 20-30 % de los pacientes y un aumento 
en el tiempo de supervivencia. La dosis recomendada es de 
3 000 000 U por vía subcutánea por día 3 veces por semana y 
si el conteo de leucocitos no se normaliza se aumenta la dosis 
a 5 000 000 U/día. Este medicamento es costoso y produce 
muchas reacciones adversas: un síndrome parecido a la gripe y 
mialgias, leucopenia, trombocitopenia, síntomas neurológicos, 
neuropsiquiátricos, gastrointestinales, alteración de la función 
hepática, etc. 


Inhibidores de la tirosínquinasa. En este grupo pertenecen 
el imatinib, nilotinib, celotinib, los que inhiben la actividad tiro- 
sínquinasa, inhiben la proliferación celular y prolonga la super- 
vivencia. Estos medicamentos son muy costosos y actualmente 
son considerados como la primera línea terapéutica. Se describen 
múltiples reacciones adversas así como resistencia terapéutica y 
en estos casos se sustituyen unos con otros dentro de este mismo 
grupo de inhibidores. El imatinib se utiliza en la fase crónica a 
una dosis de 400 mg/día por vía oral. 


Hasta ahora no hay un Tto curativo para la leucemia linfoide crónica, aunque el diagnóstico en estadios iniciales no 
necesita terapéutica, tampoco es probable que lo requieran los pacientes en estadío A. 


En los estadios III y IV si hay que tratar al paciente. 


Monofosfato de fludarabina: 25 mg/m? de superficie corporal 
/día, a pasar intravenoso en 30 min durante 5 días consecutivos 
cada 4 semanas. Este medicamento es muy efectivo, pero puede 
producir mielosupresión, neuropatía de bajo grado, inmunodepre- 
sión con mayor predisposición a las infecciones y puede potenciar 
la aparición de anemia hemolítica autoinmune. 

Clodeoxyadenosina (Cladribine): Se utiliza en dosis de 0,12 a 
0,14 mg/kg/día a pasar intravenoso en 2 h durante 5 días, cada 
ciclo se repite mensual. 

Deoxicoformicina (Pentostatín): Se administran 4 mg/m? 
de superficie corporal/dosis intravenosa, en bolo cada 14 días. 


La prednisona no se recomienda asociar con los análogos 
de las purinas porque incrementa el riesgo de las infecciones 
oportunistas. 

Ha sido tradicional el uso del clorambucil (leukerán) como 
primera línea de tratamiento en dosis de 1 mg/kg divididos en 
4 días, se asocia con prednisona a 40 mg/día por 7 días. Este 
ciclo se repite cada 15 días. 

Se puede utilizar la ciclofosfamida a 100 mg/día vía oral y se 
asocia con prednisona durante 7 días. 

La quimioterapia combinada es otra alternativa que se aplica 
a pacientes en estadios avanzados o presentan complicaciones 
al diagnóstico: 

— COP (ciclofosfamida- vincristina- prednisona). 

— CHOP (ciclofosfamida-adriamicina-vincristina-prednisona). 
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La radioterapia se usa como método paliativo en 
pacientes con grandes esplenomegalias, que ocasionan 
molestias al paciente. 

El apoyo con hemoderivados se reserva para los casos 
con citopenias severas. 

El transplante de Médula O puede realizarse en pacientes 
jóvenes con diagnóstico de leucemia linfoide crónica. 


RADIOTERAPIA: 
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Otras medidas terapéuticas 
La esplenectomía puede ser útil y tiene las siguientes indi- 
caciones: 
— Pacientes con escasas adenopatías y citopenias por hi- 
peresplenismo que no responden a la quimioterapia. 
— Pacientes con esplenomegalia sintomática que no res- 
ponden a la quimioterapia o la irradiación esplénica. 


— Trombocitopenia inmune y anemia hemolítica autoinmune 
que no responden al esteroide. 


Anticuerpos monoclonales: La aplicación del rituximab, en el 
tratamiento de la leucemia linfoide crónica de células B que son 
CD20+, ha mostrado en la actualidad resultados favorables a una 
dosis de 375 mg/m? de superficie corporal por vía intravenosa 
durante 4 semanas. Es necesario aplicar las medidas para el 
riesgo de las infecciones que se derivan de la inmunosupresión 
nue acasiana 


3 De campo limitado, que trata solo la masa tumoral con un margen mínimo del tejido normal 

3 En manto, que irradia a los ganglios cervicales, axilares, mediastínicos y parotiditis superiores o en Y invertida, 
dirigida a los ganglios retroperitoneales como un campo único 

3  Ganglionar total, que combina la radiación tipo manto con la Y invertida 


Tabla 192.1. Esquemas terapéuticos que se utilizan en el tratamiento de 
los linfomas de Hodgkin 


Fármacos Dosis/m?/vía Días Guía de administración 


ABVD (cada 28 días) 


Adriamicina 25 mg/ 7.15 Directo en bolo 
intravenosa 


Bleomicina 10 U/ 1,15 intravenosa: en 59 mL 
intravenosa de solución salina 
0,9 % en 10-15 min 


Vinblastina 6 mg/ 1,15 Directo en bolo 
intravenosa 
(máximo 10) 


Dacarbacina 375 mg/ 1,15 En 250-500 mL de 
intravenosa solución salina o 
dextrosa 5 % 1-2 h 


ChIVPP/EVA (híbrido) (cada 28 días) 


Clorambucilo 6 mg por vía oral Vía oral 


Oncovin 1,4 mg/ Directo en bolo: 
intravenosa diluir hasta 20 mL 
(máximo 2 mg) en solución salina 
0,9 % en jeringuilla 
de 30 o 50 mL 


Procarbacina 90 mg por vía oral Vía oral 
Prednisona 50 mg por vía oral Vía oral 


Etopósido 75-100 mg/ Directo en bolo 
imtravenosa 


Vinblastina 6 mg/intravenosa 8 Directo en bolo 


Adriamicina 50 mg/intravenosa 8 Directo en bolo 


MOPP/ABV (híbrido)(cada 28 días) 


Mustargen 6 mg/ Directo en bolo 
intravenosa 


Oncovin 1,4 mg/ Directo en bolo: 
intravenosa diluir hasta 20 mL en 
(máximo 2 mg) solución salina 0,9 % 
en jeringuilla de 30 o 
50 mL 


Procarbacina 100 mg por vía Vía oral 
oral 


Prednisona 40 mg por vía Vía oral 
oral 


Adriamicina 35 mg/ Directo en bolo 
intravenosa 


Bleomicina 10 U/ Intravenosa en 50 mL 
intravenosa o Solución salina 0,9 % 
intramuscular 10-15 min 


Vinblastina 6 mg/ Directo en bolo 
intravenosa 

COPP/ABV (híbrido) cada 28 días 

Ciclofosfamida 650 mg/intravenosa 1,8 Directo en bolo 


Oncovin, procarbacina, prednisona, driamicina, 
bleomicina y vinblastina igual que el MOPP/BV 


VBM (cada 28 días) 


Vinblastina 6 mg/intravenosa 1,8 Directo en bolo 


Bleomicina 10 mg/intravenosa 1,8 Intravenosa en 50 mL 
Solución salina 
0,9 % 10-15 min 


Metotrexate 30 mg/intravenosa 1,8 Directo en bolo 


Teniendo en cuenta los esquemas terapéuticos de las tablas anteriores se orientan: 

3 Estadios lA y lla supradiafrgmático con pronóstico favorable: 
» Se emplea la poliquimioterapia de corta duración (ABVD, 4 ciclos), 
» Para el control de las lesiones ocultas combinada con radioterapia sobre campo afecto (30 — 35 Gy) 
» Esquemas alternativos: MOPP/ABV (híbrido) 4 ciclos, COPP/ABV (híbrido) 4 ciclos o VBM 6 ciclos 


3 Estadios localizados desfavorables o intermedios: estadio | y ll supradiafragmáticos con uno o mas signos 


desfavorables. Plan terapéutico: 
» Esquema de elección: ABVD por 6 ciclos. 


» Esquemas alternativos: MOPP/ABV (híbrido) 6 ciclos, COPP/ABV (híbrido) 6 ciclos o ChIVPP/EVA 


(híbrido) por 6 ciclos. 


» Radioterapia. 30 Gy en campo afecto (áreas ganglionares afectadas + áreas adyacentes) + 1000 cGy en 


área central tumoral o “bulky” 


3 Estadios | y ll infradiafragmáticos. Plan terapéutico: 
» Esquema de elección ABVD por 6 ciclos 


» Esquemas alternativos: MOPP/ABV (híbrido) 6 ciclos, COPP/ABV (híbrido) 6 ciclos o ChIVPP/EVA 


(híbrido) por 6 ciclos. 


» Radioterapia: 30 — 35 Gy en Y invertida + bazo 
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3 Estadio IA infradiafragmático femoral o inguinal, con histología a predominio linfocítico o esclerosis nodular, sin 
ningún factor de mal pronóstico: puede considerarse la posibilidad de Tto con radioterapia solamente (30-35 Gy 
en Y invertida + bazo). 


3 Estadios avanzados: incluye los estadios Ill y IV y el estadio IIB con gran masa tumoral. Plan terapéutico: 
» Esquema de elección: ABVD por 8 ciclos 
» Esquemas alternativos: MOPP/ABV (híbrido) 8 ciclos, COPP/ABV (híbrido) 8 ciclos o ChIVPP/EVA 
(híbrido) por 8 ciclos. 
» La radioterapia su uso es discutido. La dosis recomendada es de 30 Gy en campo afecto. 


No existe un Tto que pueda considerarse de elección, sino diversos Tto que no se excluyen entre sí y que pueden 
resultar útiles dependiendo de las características del enfermo, la extensión y la fase de la enfermedad 
Opciones terapéuticas utilizadas en pacientes con linfoma 
folicular: 
— Abstención terapéutica. 
- Radioterapia (local, ganglionar total). 
-  Monoterapia: agentes alquilantes (clorambucil, ciclofos- 
famiada). 
-  Poliquilimioterapia: 
e COP (ciclofosfamida, vincristina, prednisona). 
e CHOP (ciclofosfamida, adriamicina, vincristina, pred- 
nisona). 


- Otras combinaciones: 
e Fármacos análogos de la purina (fludarabina, pentos- 
tatina, cladribina (monoterapia o en combinación). 
- Anticuerpos monoclonales: Rituximab. 
-  Inmunoquimioterapia. 
Radioinmunoterapia. Otras bioterapias (interferón). 
— Otras (terapia génica, vacunas). 
- Trasplante de progenitores hematopoyéticos. 


Tratamiento de mantenimiento: Interferón o alquilantes. Recientemente se utiliza el Rituximab a 375 mg/m2 de 
superficie corporal cado 2 o 3 meses durante 2 años. 
Tratamiento de la enfermedad localizada: 
y - Io IE sin masas voluminosas ni sintomatología sistémica. 
- IIo IIE cuando las dos áreas afectadas son contiguas. 
- Quimioterapia incluyendo rituximab. 


El objetivo fundamental debe ser alcanzar una respuesta 
completa, ya que solo estos pacientes tienen posibilidades Tratamiento de la enfermedad avanzada: 
de curarse. Antes de iniciar el Tto debe tenerse en cuenta la - El tratamiento de elección es el R-CHOP-14 alcanzando 


edad, situación clínica y grupo pronóstico. tasas de remisiones completas entre 65-75 %, es obliga- 
torio el uso de factores de crecimiento (G-CSF y GM-CSF) 


y adecuada profilaxis antiinfecciosa. 


LINFOMA DE BURKITT Tratamiento de las recaídas y de la enfermedad resistente 
al tratamiento inicial: 


Los pacientes que no responden al tratamiento de primera 


El tratamiento primario es la quimioterapia intensiva y de . E E al 
línea o recaen tras una respuesta inicial tienen un pronóstico 


corta duración, con la que el 80 al 90 % de niños y adolescentes muy desfavorable. 

se pueden curar. La cirugía debe de utilizarse como método diag- Quimioterapia de rescate: 
nóstico y no para grandes resecciones tumorales. La quimioterapia - DHAP, ESHAP, ICE. 
consiste en dosis intensivas de agentes alquilantes (ciclofosfamida, - R-DHAP, R-ESHAP, R-ICE. 
que puede alternarse con ifosfamida) en combinación con otros 

agentes activos (metotrexato, vincristina, antraciclínicos, etopósido 


y ARA-C) en forma de bloque durante 4 meses: 
<> Primera apción, Esquema Hyper GWAD. SS 
Otras opciones de primera línea: MegaCHOP + dosis 


intermedias interciclos. Se recomienda administrar las mismas pautas de qui- 
- De lograrse respuesta favorable (RC o RP): altas dosis mioterapia que en los linfomas que afectan a la población no 
de poliquimioterapia seguida de un TCPH. inmunodeprimida. El más empleado es el CHOP asociado al 


rituximab. La profilaxis del SNC es recomendable así como la 
administración de factores estimulantes de colonias (G-CSF) 
para asegurar al máximo una adecuada intensidad de dosis 
de quimioterapia. No debe olvidarse la profilaxis de ciertas 
infecciones oportunistas como la toxoplasmosis o la neumonía 
por Pneumocystis jiroveci. 

El tratamiento estará dirigido hacia 2 aspectos fundamentales: 

> Tratamiento de las células tumorales. 

> Tratamiento de los síntomas y complicaciones 


Tratamiento de las células tumorales 
Criterios de tratamiento: 
Todos los pacientes que se encuentren en los estadios II y III de la calificación de Durie y Salmon. 
Inducción: pacientes > 60 años 
Esquema de MP: 
>  Melfalán. 0,25 mg/kg/día por 4 días, VO 
> Prednisona: 40 mg/m2/día por 7 días, VO 


Frecuencia: cada 4 — 6 semanas hasta 12 ciclos. 
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El 


alimentos. En pacientes con IR de Melfalán se utilizará al 
50% de la dosis, solo se utilizará la dosis completa en 


RANDY MEJÍAS GONZÁLEZ 
Melfalán se administrará alejado una hora de los Si el paciente es candidato a trasplante de progenitores 
hematopoyéticos no se empleará el melfalán en el esquema de 
inducción. 


pacientes que están en régimen de hemodiálisis. 


Mantenimiento 

Se iniciará una vez que el paciente alcance los criterios de 
respuesta con el tratamiento de inducción: Interferón alfa-2b 
recombinante: 3/106 UI/m? por vía intramuscular tres veces 
por semana. Se mantendrá mientras no existan manifestaciones 
secundarias que impidan el tratamiento, aparición de anticuer- 
pos antiinterferón y mientras el paciente mantenga los criterios 
de respuesta. Si el paciente alcanzó la respuesta después de 
una recaída y ya se empleó el interferón, pueden usarse otras 
opciones de mantenimiento como la talidomida a la dosis de 
100 mg/día (si llevó tratamiento previo con este medicamento), 
o dexametasona 20 mg/día por 4 días en pulsos mensuales o 
prednisona 50 mg/día: lunes, miércoles y viernes. Otra posibilidad 
es la observación. El tratamiento con interferón alfa después del 
trasplante suele mejorar los resultados. 

En pacientes por debajo de 55 años, que solo representan 
alrededor del 10 % del total de enfermos con mieloma, debe 
utilizarse, siempre que sea posible, el trasplante alogénico. En 
esta edad no está justificado el empleo de melfalán y prednisona. 

Cuando se considera un trasplante autólogo, las células ma- 
dre periféricas deben ser colectadas antes de utilizar un agente 
alquilante o interferón, para evitar el daño de ellas. 


RADIOTERAPIA 
Plasmocitoma solitario 
Infiltración del SNC 


Esquema CP: ciclofosfamida: 1 g/m? día 1, intravenosa o 
250 mg/m?/día, oral por 4 días 

Prednisona: 40 mg/m?/día, oral, días 1 al 7. 

Frecuencia: cada 3 a 4 semanas hasta 12 ciclos. 
Observaciones: se empleará en pacientes con citopenias 
severas. La ciclofosfamida debe administrarse como dosis 
única en el desayuno, 

Pacientes menores de 60 años: 

Esquema MOAP: melfalán: 0,25 mg/kg/día por 4 días, vía oral. 
Vincristina: 1,4 mg/m? día 1, intravenosa (2 mg como dosis 
máxima). 

Adriamicina: 30 mg/m? día 1, intravenosa. 

Prednisona: 100 mg/día, vía oral, días 1 al 7. 

Frecuencia: Cada 28 a 35 días hasta 12 ciclos. 

Esquema CVMP: ciclofosfamida: 125 mg/m?/día, vía oral 
días 1 al 4, 

Vincristina: 1 mg/m? intravenosa día 1 

Melfalán: 6 mg/m?/día, vía oral días 1 al 4. 

Prednisona: 60 mg/m?/día, vía oral días 1 al 7. 
Frecuencia: cada 3-4 semanas hasta 12 ciclos. 


Como parte del régimen de acondicionamiento para el transplante 
La radioterapia paliativa de 20-30 G y debe estar limitada a pacientes con dolor bien localizado que no responden 
a la quimioterapia, no está indicada en pacientes con enfermedad sistémica 


> 
> 
3 Pacientes con compresión de la Médula O. 
> 
> 


USO DE BISFOSFONATOS. Se emplearán en las siguientes condicones. 


Necesidad quirúrgica de hueso 
Radioterapia de lesiones óseas 


Yhyy 


Hipercalcemia 


Lesiones osteolíticas (se extenderá su uso por 12 meses) 


Dolor óseo sin alivio con analgesia o tratamiento específico 


TRATAMIENTO DEL MIELOMA REFRACTARIO o RECAÍDA 


Los pacientes que presenten una recaída después de 2 años 
de lograda la respuesta pueden ser tratados con el esquema 
inicial, según la decisión del médico de asistencia de acuerdo con 
el caso específico. El resto pasará a una alternativa de rescate. 

Esquema TD: Talidomida: 200-400 mg diarios a las 9 p.m. 

Dexametasona: 40 mg diarios 4 días en semanas alternas. 

Hasta 6 meses. 

Esquema VAD: Vincristina: 0,4 mg/m?/día, intravenosa 

días 1 al 4. 

Adriamicina: 9 mg/m?/día, intravenosa días 1 al 4. 

Dexametasona: 20 mg/m?/día, vía oral, días 1- 4, 9-12 y 

17- 20. 

Frecuencia: Cada 4 semanas por 6 ciclos. 

Esquema VADm: Vincristina: 1,4 mg/m/día, intravenosa 

día 1. 

Adriamicina: 40 mg/m?/día, intravenosa día 1. 

Dexametasona: 20 mg/m?/día, vía oral días 1- 4, 9- 12, 

17- 20. 

Frecuencia: Cada 4 semanas por 6 ciclos. 


Tratamiento de sostén 

Las medidas de sostén son muy importantes en el mieloma 
múltiple. 

El control del dolor es indispensable y se logra cuando se 
establece una terapéutica efectiva. No hay derecho alguno a 
dejar que el paciente sufra, cuando se le puede brindar alivio. 

En el caso de dolor persistente puede utilizarse la irradiación 
local. Como ya se dijo, todos los enfermos deben ser estimula- 
dos a ser tan activos como sea posible y los analgésicos serán 
indicados de manera generosa como paliativo. 

Se administrarán las transfusiones de sangre cuando sea 
preciso. El uso de la eritropoyetina para el tratamiento de la 
anemia ha reportado buenos resultados. 

En la leucemia de células plasmáticas se debe comenzar una 
quimioterapia intensa y considerar el trasplante, sobre todo en 
pacientes jóvenes. 
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TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES 


Infecciones: El tratamiento de las infecciones es fundamental 
en estos enfermos; las neumonías y las pielonefritis son las más 
comunes. Requieren de antibióticos de amplio espectro. Hay 
que tener en cuenta las infecciones virales y micóticas. Algunos 
recomiendan el uso de inmunoglobulinas en altas dosis. 


Hipercalcemia: 

— Hidratación con solución salina fisiológica (excepto que 
exista una contraindicación), como mínimo, 3 000 mL 
en 24 h. 

AN -  Furosemida: 40 mg cada 6 u 8 h, después que esté corre- 

Insuficiencia renal: gida la deshidratación. Los pacientes refractarios pueden 


— Mantener una ingestión adecuada de líquidos. | ] ser tratados con dosis mayores (80 mg cada 2 h), pero 
— Evitar algunos estudios radiológicos, como la pielografía bajo estricto control médico. 


intravenosa y el colon por enema. — Prednisona: 40-60 mg/m?/día, por vía oral, o dexame- 


—  Alopurinol (300 mg/día) si existe hiperuricemia. tasona, 6-9 mg/m?/día, por vía intravenosa. 


- En caso de insuficiencia renal aguda se utiliza la hemo- — Los esteroides deben reducirse y suspenderse lo antes 
diálisis o la diálisis peritoneal; es más útil la primera. posible. 


- Iniciar la quimioterapia específica sin dilación. 
— Se pueden usar los bifosfonatos si fallan los medios an- 
teriores. 


Trastornos neurológicos: A los pacientes con síntomas 
neurológicos (paraplejia) debe realizárseles una mielografía de 
urgencia y terapia paliativa con irradiación, a la cual se adiciona 
dexametasona en dosis de 6-9 mg/m2/día, por vía intravenosa. 
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ANTIBIÓTICOS MÁS UTILIZADOS EN LA PRÁCTICA 


Antibiótico 
Amoxicilina 


Amoxicilina + Ac. Clavulánico 


Ampicilina 

Penicilina G cristalina 
Penicilina benzatínica 
Penicilina G procaína 


Carbencilina (Pyopen) 


Azlocillina 
Mezlocillina 
Piperaciclina 


Ticarcillina + Ac. Clavulánico 


Oxaciclina 
Cloxaciclina 
Nafcilina 
Cefalotina 
Cefalexina 
Cefazolina 
Cefadroxilo 
Cefuroxima 
Cefaclor 
Cefoxitina 
Cefotetam 
Cefotaxima 
Ceftriaxona 
Cefepime 
Anfotericina B 


| Ceftazidima 
Cefoperazona 
Imipenem + cilastatina 


Aztreonam 
Amikacina 
Gentamicina 
Tobramicina 
Estreptomicina 
Cloranfenicol 
Clindamicina 
Eritromicina 
Miocamicina 
Vancomicina 


Telcoplanina 


Doxiciclina 


Minociclina 


Tetraciclina 


Norfloxacino 
Ciprofloxacino 


| Ciprofloxacino 


Efloxacino 
Ofloxacino 
Clotrimoxazol 
Metronidazol 
Rifampicina 


Locarbef 
Polimixin B 


Dosis , 
30-50 mg/kg/dia 
30-50 mg/kg/día 
100-400 mg/kg/día 


160 000-300 000 U/kg/día 
600 000-1,2 millones U/día 
50 000-1,5 millones U/día 


100-500 mg/kg/día 
200-300 mg/kg/día 
200-400 mg/kg/día 
200-400 mg/kg/día 
200-300 mg/kg/día 
50-200 mg/kg/día 
12,5-50 mg/kg/día 
50-200 mg/kg/día 
50-200 mg/kg/día 
20-30 mg/kg/día 
50 mg/kg/día 
15-30 mg/kg/día 
50-100 mg/kg/día 
30 mg/kg/día 
80-200 mg/kg/día 
40-100 mg/kg/día 
40-100 mg/kg/día 
50-100 mg/kg/día 
1-4 g/día 

0,3-1 mg/kg/día 
50-100 mg/kg/día 
50-100 mg/kg/día 
50-100 mg/kg/día 
50-200 mg/kg/día 
15 mg/kg/día 

3-5 mg/kg/día 

8 mg/kg/día 

20-40 mg/kg/día 
50 mg/kg/día 
20-50 mg/kg/día 
20-30 mg/kg/día 
20-40 mg/kg/día 
30-40 mg/kg/día 
400 mg (primer día), 
luego 200 mg/día 


100 mg cada 12 h (primer día), luego 


100 mg/día 

100 mg/día 
20-40 mg/kg/día 
400 mg 

500-750 mg 


200 mg 
300 mg 


200-400 mg 

5-20 mg/kg 
25-30 mg/kg/día 
600 mg/día (TB) 
600-1 200 mg/día 
400-800 mg/día 


1,5-2,5 mg/kg/día 


MÉDICA 


Tabla 204.2. Antibióticos más utilizados en la práctica diaria 


Vía 
Oral 


Oral 

Oral, intravenosa 
Intravenosa 
intramuscular 
intramuscular 
Intravenosa 
Intravenosa 
Intravenosa 
Intravenosa 
Intravenosa 
Intravenosa 
Oral 
Intravenosa 


intramuscular, intravenosa 


Oral 


intramuscular, intravenosa 


Oral 


Oral, intramuscular, intravenosa 


Oral 


intramuscular, intravenosa 
intramuscular, intravenosa 
intramuscular, intravenosa 
intramuscular, intravenosa 


Intravenosa 
Intravenosa 


intramuscular Intravenosa 


Intravenosa 
Intravenosa 
Intravenosa 
intramuscular 
intramuscular 
intramuscular 


intramuscular 
intravenosa, oral 


Oral, intramuscular, intravenosa 


Oral, intravenosa 
Oral 
Intravenosa 


intravenosa, intramuscular 


Oral, intravenosa 


Oral 
Oral, intravenosa 
Oral 
Oral 


Intravenosa 
Oral, intravenosa 


Oral, intravenosa 
Oral, intravenosa 
Oral, intravenosa 


Oral 
Oral 
Oral 


intravenosa, intramuscular 
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Intervalo en horas de dosis 
8 
8 
4 
4 
Mensual 
12-24 
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